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SEÑORA PRESIDENTA (Tourné).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión da la bienvenida a una delegación de la Comunidad Convivir, integrada por la Directora, 
psicóloga María del Carmen Carrera, y por un miembro del equipo técnico, psicólogo Waldemar Fernández. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Hace unos cuantos años trabajábamos en el ámbito privado en una 
comunidad de Montevideo, con jóvenes con otro tipo de problemáticas. En aquel momento empezaron 
a llegar pacientes con doble diagnóstico, es decir que, además de tener trastornos psicóticos sobre los 
que trabajábamos nosotros, tenían problemas de adicciones. Eso llevó a que la institución debiera 
formar gente en el exterior, ya que aquí no había formación en esa área. Estamos hablando del año 
1990. Tanto la psicóloga Carrera como yo nos formamos sobre el tema de las adicciones en algunas 
comunidades fuera del país. Cuando volvimos, enseguida surgió la idea de llevar esto al ámbito 
público. 


En aquel momento, el entonces INAME estaba presidido por el señor Saettone. Presentamos un proyecto, ya 
que nuestra intención era trabajar con jóvenes de esa dependencia. Se nos dijo que la idea era muy buena, 
pero nunca logramos concretar nada. 


Como nuestra institución no tiene ningún apoyo financiero, fue necesario empezar a trabajar a nivel de 
consultorio. Comenzamos a recibir distintas situaciones, y nos hicimos cargo de las que pudimos porque 
nosotros tenemos un abordaje limitado. No contamos con un lugar residencial. Trabajamos sobre 
determinadas situaciones. En ese ínterin, surge la posibilidad de trabajar en el SOCAT, Servicio de 
Orientación, Consulta y Articulación Territorial. 


SEÑORA CARRERA.- Comenzamos a trabajar en el ámbito comunitario, a través del Programa 
"Infamilia" del MIDES. Gestionamos un SOCAT y empezamos a realizar programas con jóvenes, ya 
que había muchos en la zona que no estudiaban ni trabajaban. Entonces, desarrollamos programas 
socioeducativos. La idea es integrar a los jóvenes a distintas actividades y, por añadidura, vincularnos 
con ellos a través de propuestas y talleres de capacitación, muy acotados en el tiempo. Esa fue la forma 
de que integraran esos grupos. A partir de esos talleres de capacitación, trabajamos con ellos 
fundamentalmente el tema de la socialización. 


Se trata de jóvenes que habían tenido ciertas dificultades con la ley o que habían sufrido situaciones 
familiares muy complejas. A raíz de esos programas, trabajamos muchísimas veces el tema de las adicciones, 
sin nombrarlo. Es una forma de ingreso en el área de la prevención. El objetivo prioritario de los programas 
era la reinserción educativa o la revinculación de los jóvenes al sistema educativo, que muchas veces era no 
formal, haciendo un primer proceso. Con ellos, en lo cotidiano, hay que trabajar fundamentalmente el vínculo 
de confianza con nosotros, con la institución, con los equipos técnicos y con los docentes. Con el tiempo 
surgen otras situaciones. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Hemos hecho talleres en distintos lugares, como colegios. Hace tiempo 
aprendimos que decir no a tal cosa, no funciona. Entonces, en lugar de hacer prevención solo en los 
talleres tratamos de integrarnos en la comunidad y trabajar desde la salud. A lo que se refiere la 
psicóloga Carrera es a hacer prevención, sin decir directamente no al consumo. Cuando estamos 
generando proyectos de vida sana para los muchachos y los estamos insertando en la educación o en 
otro tipo de aprendizaje, indudablemente estamos ganando un terreno importante que si no lo 
ganamos nosotros lo gana, por ejemplo, la droga. 


En cuanto a cómo vemos nosotros el tema de la adicción, voy a dejar un libro en poder de la Comisión. En el 
año 2007 hubo un concurso en el Ministerio de Salud Pública relativo a factores psicosociales que inciden en 
las adicciones. Hicimos un trabajo y ganamos el llamado. El libro fue publicado, gracias a la Junta Nacional 
de Drogas y al Ministerio de Salud Pública, y se distribuye en forma gratuita. Los señores Diputados ya lo 
deben tener, pero por las dudas lo dejamos. 


Entendemos que el problema de la adicción es un síntoma ruidoso, visible. Hay un malestar que visualizamos 
a través del consumo. No creemos que las cosas se resuelvan encarando solo esto, sino que las causas 
profundas, las raíces de este problema, son multifactoriales. Hay factores sociales, familiares e individuales. 


En ese sentido, pensamos que hay que trabajar desde distintos lugares. El abordaje que se hace desde una 
comunidad terapéutica es el adecuado porque se intenta resolver problemas a partir de la familia o del grupo. 
Cuando hablamos de consumo, nos parece importante hacer una diferencia. Hay muchachos que son 
consumidores ocasionales, otros son consumidores habituales, otros recreativos de los fines de semana; esto 
es muy común y otros que tienen un consumo compulsivo de la droga. Cuando alguien llega a la consulta, 
tenemos que diferenciar dónde estamos parados, adónde los podemos derivar, cuándo nos podemos hacer 
cargo de la situación y cuándo no. Hay situaciones que requieren un tratamiento residencial y otras que se 
resuelven de otra manera. 


Cuando hablamos de factores individuales, sabemos que hay determinadas características en los muchachos 
que los hace más vulnerables a las adicciones. Me refiero, por ejemplo, a un muchacho impulsivo, con poca 
tolerancia a la frustración, con mensajes permanentes de que las gratificaciones pasan por lo material, que 
tiene una inmediatez muy grande. Todos estos son factores que favorecen la adicción. Desde la familia 
también se suman otros elementos. A veces, el muchacho consume y se lo señala por ese motivo, pero cuando 
investigamos a la familia resulta que la mamá consume psicofármacos, el papá toma alcohol y el modelo 
familiar es resolver los conflictos mediante el consumo. El chivo expiatorio es el joven que consume. Eso es 
lo ruidoso. 


SEÑORA CARRERA.- Quiero aclarar que no creemos que las adicciones solo las tengan los jóvenes, 
pero nos hemos dedicado a esa franja etaria. Estamos trabajando con adolescentes y jóvenes, pero no 
es que la problemática adictiva esté focalizada solo en esa edad sino que se da en todas. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- También hemos trabajado con personas mayores por consumo de alcohol, 
pero no creo que haya que señalar si se trata de jóvenes o no. Aquí entramos en el tercer punto, que son 
los factores sociales. 


Vivimos en una sociedad en la que en este tema hay una gran ambigiedad. Por un lado, estamos diciendo no 
al consumo pero, en los hechos, permanentemente estamos promocionando cosas. En el libro está bastante 
claro todo eso. En forma continua estamos mandando mensajes contradictorios de que la felicidad es tal cosa, 
s1 fumo esto o tomo lo otro, o compro la cajita feliz. Imaginen el lío que se arma cuando construimos una 
subjetividad en un contexto así, con una familia que potencializa esas cosas, con factores individuales que al 
muchacho lo llevan a querer ser exitoso, porque a veces los niveles de exigencia son muy grandes, y tienen 
una baja tolerancia a la frustración. Muchas veces el tema del consumo aparece como una respuesta fallida, 
pero una respuesta al fin. 


Frente a esto, el enfoque que utilizamos es, en primer lugar, tratar de desplegar esta realidad, trabajar la 
situación con la familia y ver de qué manera se puede contener a la persona. Generalmente por lo que hemos 
podido trabajar en las consultas, los muchachos tienen un vínculo social, ya sea de trabajo o de estudio. 
Nosotros protegemos eso, porque nos parece que es algo que hay que cuidar mucho, y en ese esfuerzo 
tratamos de hacer un cambio general, tanto en la familia como en el muchacho. Como todas las cosas, a veces 
se logra y a veces no, pero esa es la idea. 


Otro aspecto que también hay que tener presente es que no todas las drogas son iguales. Nosotros hacemos 
una diferenciación: no es lo mismo marihuana que cocaína o pasta base. 


Otra cosa que también hemos señalado es que hablamos de droga, pero hay adicciones de diverso tipo. Por 
ejemplo, Internet, los celulares y la televisión están generando otro tipo de problemas que quizás son más 
silenciosos, pero son adicciones al fin. Nos llegan padres muy preocupados por este tema. Quizás no sea 
como el consumo de una sustancia, pero la persona disminuye su calidad de vida, está perdiendo capacidad 
de comunicación con la familia, etcétera. Por eso creo que debemos diferenciar dónde estamos parados. 


Hay momentos en que, si no frenamos los síntomas, estos llevan a la persona a la muerte. De entrada no 
podemos analizar las causas que la llevan a esa situación porque es algo que insume tiempo. Entonces, 
primero hay que eliminar el síntoma. Esa es la realidad, y se nos va la vida en eso. Luego podremos hacer un 
tratamiento de largo aliento. Esa es la visión que nosotros tenemos. 


SEÑOR ORRICO.- En primer lugar, quiero agradecerles que hayan venido. Estamos tratando de 
recopilar datos de todas las organizaciones que se especializan en estos temas. 


Por un lado, me parece importante saber, de acuerdo con lo que se ha dicho, qué opinan sobre algo de lo cual 
se ha hablado sobre todo políticamente, que es la internación compulsiva. 


Por otro, de acuerdo con la experiencia que tienen, ¿encuentran que hoy, para poder operar, necesitarían leyes 
distintas de las que existen? Lo digo sustantivamente. No me refiero a mejorar un artículo de una ley, sino a 
si consideran que el sistema legal es apropiado o que habría que hacerle modificaciones profundas para que 
funcionara bien. 


SEÑORA CARRERA.- Nosotros no conocemos la ley. 


SEÑOR ORRICO.- No me refiero a eso, sino a si dentro de la tarea que hacen sienten limitaciones 
legales que no les permiten actuar, por ejemplo, cuando hay que internar. Es decir, si encuentran que 
están en un marco adecuado no me refiero a los objetos materiales para poder funcionar. 


SEÑORA CARRERA.- En realidad, no hemos tenido dificultades en ese aspecto. 


Antes de entrar se nos acercó un periodista a preguntarnos el motivo por el cual habíamos sido convocados a 
este ámbito. Le respondí que simplemente veníamos a una Comisión que está tratando el tema de las 
adicciones. No vinimos con algo sustancialmente elaborado sino dispuestos a llevar adelante un mano a 
mano. A través de la prensa nos enteramos de la existencia de un proyecto de ley sobre drogas, que está en 
debate aún no lo hemos leído, y que una Comisión está profundizando sobre estos temas, por lo que quiere 
escuchar a la gente que está trabajando en eso. 


Nuestra institución y nuestro equipo técnico nunca se han encontrado con una dificultad legal que les 
impidiera abordar determinada temática. Esto es así porque el dispositivo que tenemos es para trabajar con un 
abordaje ambulatorio, con cierto perfil de consumo. Entonces, en aquellas situaciones que hemos tenido en 
los lugares de trabajo con riesgo de vida, tanto para el sujeto como para terceras personas hemos hecho las 
derivaciones correspondientes, ya sea al Portal Amarillo, al Hospital Maciel o a la Comunidad Izcali, que 
tiene modalidad ambulatoria y residencial. 


En definitiva, como institución no hemos tenido ninguna dificultad de intervención por un tema legal. 
SEÑOR FERNÁNDEZ.- Me gustaría dar una respuesta a título personal. 


Voy a contar una experiencia que vivimos en la comunidad en la que trabajábamos. Una vez se dio una 
situación en la que un muchacho se descompensó y había que internarlo. No había una situación de violencia, 
pero sí de riesgo. Ahí aprendimos algo muy importante. La expresión "internación compulsiva" no nos gusta, 
suena mal. Creo que a nadie le gusta. Con ese caso aprendimos que siempre existe la posibilidad de resolver 
situaciones de otra manera. En aquel momento se convocó a la familia por suerte el muchacho la tenía, y nos 
sentamos en una mesa redonda los técnicos, la familia y él. Aquello que parecía tan difícil de resolver, se 
resolvió, y con el consentimiento del interesado. En ese momento aprendí a no bajar los brazos ante ese tipo 
de situaciones. 


Nosotros, como psicólogos, no podemos determinar la internación compulsiva, sino que lo tiene que hacer un 
psiquiatra, pero creemos que se debe dar en situaciones donde realmente la persona, por un estado muy 
alterado de conciencia, ponga en riesgo su propia vida y la de los demás, y no en situaciones en las que la 
persona puede recapacitar o, mínimamente, abrir una puerta de diálogo. A nosotros nos ha resultado posible 
convencer a la persona de que la situación realmente llegó a un punto en que no da para más. Pero el tema no 
es solo ese sino que después hay que contar con instituciones prontas para atender esos casos. 


Recuerdo el caso de una muchacha a la que yo llevaba en el auto a internar, pero no encontramos lugar en el 
Maciel con esto no echo la culpa a la gente de ese hospital porque con ellos tenemos una excelente relación y 
tampoco en el Vilardebó. La muchacha iba acostada en el asiento de atrás del auto. ¿Qué hacemos con esas 
situaciones? 


Lo que debe quedar claro es que cuando una persona consume, y en determinado momento está dispuesta a 
ser atendida, no se puede perder un segundo. Esa misma persona a la media hora zafó y ya está en otra, o 


entró en el mismo circuito nuevamente. Entonces, es ahí donde hay que hacer una intervención, y si no 
estamos preparados para eso perdimos el momento. Después a esa muchacha la encontramos tirada en una 
cuneta y perdimos la oportunidad de actuar. 


Existe una instancia en la cual ya no se puede trabajar con la persona, porque está mal y a veces está armada, 
poniendo en riesgo su vida. Entonces, no hay más remedio que hacer una internación, pero son casos 
extremos, excepcionales. Sin embargo, en la medida de lo posible hay que tender al diálogo, que resulta. 
Ahora, eso sí: hay que tener el dispositivo preparado para poder hacerse cargo de esas situaciones. La 
muchacha a la que me referí creo que finalmente terminó internada en el Vilardebó no lo recuerdo 
exactamente, pero fue horrible porque estuvo toda una mañana desesperada, tomando líquido, etcétera. 


El otro tema es la abstinencia, que a veces se puede hacer en la casa pero muchas veces no. Entonces, hay 
que tener lugares preparados para esas situaciones. También tenemos que generar una apertura en la sociedad. 
Nosotros hemos luchado contra el prejuicio ya desde la psicosis. Tanto la locura como la adicción generan un 
rechazo muy grande de la sociedad. A nosotros nos costó mucho llegar con un grupo de muchachos con 
determinadas características y que nos abrieran las puertas para visitar, por ejemplo, un museo o determinado 
lugar. Lo logramos, pero no es fácil. Creo que ese es un trabajo de todos los días y no solamente con titulares 
llamativos sino también desde un lugar de mayor comprensión del problema. 


En nuestro caso, creo que el marco legal alcanza. 


SEÑORA MONTANER.- Es muy interesante lo que nos están exponiendo. Realmente, nos están 
trasmitiendo una experiencia de trabajo cotidiano donde ven todo el espectro del tema, en contacto con 
las personas en distintos momentos y etapas de sus adicciones. Creo que todos confluimos más o menos 
en el mismo eje, porque el psicólogo Fernández acaba de mencionar que una cosa es resolver síntomas 
y Otra atender una etapa avanzada, en la que se necesita asistencia médica y un sistema público o 
privado capaz de recibir a esas personas. Eso es lo que está faltando, porque no todos los casos pueden 
tratarse de la misma manera. Hay distintos factores psicológicos a considerar. Debe tenerse en cuenta 
la comunidad involucrada, la actuación que ustedes desarrollan, etcétera, pero llega un momento en 
que hay que resolver los síntomas para que esa persona no termine muriendo. 


Yo quería saber si, cuando se llega a ciertos límites, es necesario contar con un sistema que les permita 
resolver las etapas finales, para que no tengan que mantener a una persona en un auto sino que puedan 
instalarla en un lugar en el que pueda ser tratada. La cuestión es que, si eso no se consigue, la persona corre 
riesgo de vida, etcétera. 


No sé cuántos años hace que trabajan en la Comunidad Convivir, pero me gustaría que mencionaran un 
promedio de casos recuperados. El otro día hablé con la mamá de un chico adicto. Ella está destruida y ya 
bajó los brazos. Tienen una condición económica buena, pero el chico está en situación de calle, no vuelve a 
su hogar. Según me dijo, ella ha llorado mucho. Buscó tratamiento porque ahora tiene que estar fuerte. Él 
viene un día y desaparece dos meses. Sabe que duerme en la calle aunque no tiene necesidad, pero lo hace 
llevado por toda esta situación. Ella es una persona descreída de que la sociedad o la comunidad rescaten a su 
hijo. 


Cuando uno escucha un testimonio tan desgarrador se pregunta qué ocurrió para que esa madre o ese núcleo 
familiar no pudieran contener a ese chico. Me gustó mucho lo que dijeron acerca de que en estos casos se 
verifica baja aceptación, frustración y mucha exigencia en el hogar. Generalmente, ese es el perfil de las 
personas que tratan de cambiar su realidad consumiendo drogas, para poder seguir adelante en una situación 
que no pueden asumir. Ella me dijo: "Tengo un hijo en situación de calle, pero sin necesidad, y no sé nada de 
él. Como perdí un hijo en vida tuve que tratarme". Es muy dramático. 


Por eso quisiera saber si han podido lograr un 20%, un 50% o un 70% de recuperación, y si ha sido posible 
motivarlos. Yo trabajé mucho y ayudé a Alcohólicos Anónimos organización con la que estuve vinculada por 
diferentes factores y sé que si no hay motivación las personas se pierden y es difícil volver a recuperarlas si 
no están concientizadas de que deben pedir ayuda. ¿Han podido motivarlos para salir de esa situación o eso 
es muy difícil? 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Ese es el final del cuento. Si bien hay distintas lecturas, todos tenemos 
derecho a opinar y eso es respetable. A nuestro juicio, detrás de todo esto hay un vacío existencial: la 
persona no tiene un proyecto de vida, no le encuentra sentido a su vida. Cuando tenemos un proyecto 
de vida o le encontramos un sentido, por más que estemos equivocados, eso nos motiva. Precisamente, 
uno de los objetivos para trabajar con los muchachos que consumen es demostrarles que hay una 
realidad diferente a la que ellos construyen porque no pueden tolerar la que les toca enfrentar. En esto 
encontramos otro concepto: a veces se dice que los muchachos que consumen son inadaptados, pero 
nosotros decimos que son sobreadaptados, porque están sufriendo una sobreadaptación. 


Como decía, nuestra tarea es demostrarles que hay un mundo que se opone al que ellos generan con el 
consumo, que puede ser mejor para ellos y puede hacerlos más feliz. Esto tiene que ver con la famosa huella 
que deja el consumo. Hay que abrir otra huella que sea la de la vida sana, que demuestre al muchacho que 
hay por qué luchar, que hay motivación y objetivos. Esto involucra un montón de cosas, pero, obviamente, 
hay que lograr motivarlos, y el logro de resultados pasa por la posibilidad de que la persona se motive por un 
estudio, un trabajo, una pareja, etcétera. 


Quiero hacer un comentario con respecto a las dos caras de la moneda. Entiendo el dolor de la familia, pero 
quiero mostrarles la otra cara de la situación 


A nivel de consulta privada trabajamos con un muchacho cuyo relato está incluido en el libro. Yo sabía que él 
vivía en la calle, me enteré inmediatamente. Sin embargo, su madre me llamó como a las tres semanas, 
preocupadísima porque no sabía qué pasaba con su hijo. Él se había ido de la casa y no se habían dado 
cuenta. En esa casa miraban el mismo programa de televisión en cuartos separados, no se juntaban para mirar 
la televisión. Entonces, la mamá se enteró tres semanas después de que el hijo se había ido de la casa. Repito 
que el hijo venía a la consulta y yo sabía que vivía en la calle. 


Les digo esto porque, a veces, la familia, con todo el sufrimiento que sabemos que siente, también tiene 
mecanismos que hacen que la persona sea expulsada, y a veces para ellos es mejor la calle que la propia 
familia, porque en ese ámbito no se les da un lugar claro. El muchacho que consume no tiene un lugar claro 
en la familia ni en la sociedad. Entonces, el trabajo pasa por ubicarlos en un lugar, con sus proyectos, y darle 
un sentido a su vida. 


Esto no es fácil, porque no hay que olvidar que, además, son muy seductores. Los muchachos vienen y dicen 
que no tienen problemas, que fuman un porrito. Cuando dicen que fuman un porrito probablemente 
consuman cinco, diez o quince. Uno tiene que tener claro eso y no engancharse. Afirman que no tienen 
problemas, que ya los superaron, pero resulta que a los tres días están otra vez en lo mismo. Hay que ser muy 
firmes en cuanto a los límites con ellos, porque permanentemente intentan correrlos, y no podemos 
engancharnos con que ya está todo bien porque sabemos que no es así. Por eso digo que cuando un muchacho 
quiere un tratamiento tenemos que afirmarnos, porque a la media hora puede haber cambiado de idea. 


SEÑORA CARRERA.- Según lo que hemos visto y lo que trabajamos, hay que involucrar a la familia 
desde el principio. Además, hay que reconocer que no hay víctimas ni victimarios. Hay conflictos, 
dificultades y entre todos debemos resolverlas. No se trata de depositar toda la conflictividad y la 
problemática en el sujeto o en la persona que consume, sino trabajar sobre esto, porque hay 
mecanismos familiares de expulsión. 


La señora Diputada Montaner se refería a una madre que estaba realmente angustiada, desesperada y que no 
sabía qué hacer. La madre dice que el muchacho no tiene necesidad de vivir en la calle, pero ella se refiere a 
una necesidad económica. Quizás económicamente no tenga la necesidad, pero los hechos demuestran que 
hay razones por las que prefiere vivir en la calle o cosas que la calle le brinda que lo llevan a estar allí. 


No hay recetas para atender estas situaciones. No hablamos de tapitas de plástico, que salen todas iguales de 
la fábrica. Cada situación es particular, corresponde a una persona, a una familia, a un entorno social y 
comunitario. Por eso es importante también trabajar a nivel comunitario y en redes con las comunidades. Lo 
planteo porque, muchas veces, se habla de lo compulsivo y, como ya dije, no nos gusta esa expresión. 
Nuestra experiencia en cuanto a situaciones límites no es muy amplia el psicólogo Fernández ya mencionó el 
caso de la chica que transportó en su auto, pero hay casos en los que puede internarse compulsivamente a la 
persona. De todos modos, ¿por cuánto tiempo la mantenemos ahí? ¿Cuál es el objetivo de la internación? Se 


puede decir que en ese momento hay riesgo de vida personal y para el entorno más inmediato, pero después 
de la internación hay un signo de interrogación. ¿Después de la internación qué hacemos? La cuestión es que 
parece depositarse todo en la compulsión, para sacar del medio a esa persona, porque existen riesgos. En 
efecto, hay situaciones de riesgo, inclusive a nivel psiquiátrico. Aunque no haya una adicción de por medio, 
hay casos en los que resulta imprescindible la internación compulsiva como forma de protección de la 
persona y de su entorno inmediato. Pero, ¿después qué? Eso es lo que tenemos que preguntarnos. 


Hay que trabajar sobre todos los aspectos que han llevado a la adicción compulsiva y destructiva del sujeto y 
de su familia, que también se destruye con estas situaciones y es necesario involucrarla desde el inicio en un 
trabajo de cambio y de inclusión social, porque debe tenerse en cuenta que existe rechazo social. 


La señora Diputada Montaner preguntaba por porcentajes de recuperación, y debo decir que continuamente 
hay recaídas si no se trabaja en forma profunda, si se atiende solo el tema de los síntomas. A veces nos 
enfocamos solo en lo ruidoso, en lo que se ve, en lo que molesta y decidimos que hay que sacar de 
circulación a esa persona que a nadie le gusta ver, pero también es un producto social, familiar e individual. 
Precisamente, esas son las tres patas que hay que abordar. No podemos detenernos solo en lo individual, en el 
sujeto. A veces, la familia dice: "Tenemos cinco hijos, pero el que nos da problemas es Fulanito". En ese 
caso, se deposita todo lo problemático en esa persona, que seguramente debe asumir actitudes que no son 
como las del resto de la familia, pero por eso hay que trabajar sobre lo individual, lo familiar y lo social. 


Además, se debe preparar a las organizaciones, a los grupos de la comunidad y a las instituciones que 
operamos en los barrios para la apertura y el trabajo con estos jóvenes para determinar adónde van a ir 
después de la internación compulsiva, qué se hace con ellos. La cuestión es que después de eso quedan 
cortados sus vínculos laborales, educativos, sociales y con las redes. Entonces, fundamentalmente, hay que 
trabajar en esa línea, porque es muy importante el después de la internación. Si no lo tenemos en cuenta, 
luego, cada treinta días, vamos a tener a esa persona en la puerta de un hospital. 


Creemos que el tema es muchísimo más abarcativo de lo que a veces se plantea, y que el debate no tendría 
que centrarse en la aceptación o no de la internación compulsiva. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Tenemos claro que también se trata de un tema económico. Hasta los 
números cierran si trabajamos antes de la internación, porque el proceso resulta más económico. 


Quiero agregar un par de conceptos. 


A nosotros nos parece muy importante la recuperación del barrio. La idea es que los muchachos se agencien 
del barrio. Por ejemplo, en la zona en la que trabajamos se instrumentaron programas para llevar la UTU al 
barrio. Estoy hablando de la zona de la Escuela N* 128. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Está en el barrio Conciliación. Yo trabajé en esa escuela. 
(Diálogos) 
SEÑOR FERNÁNDEZ.- Por la noche, la Escuela N” 128 estaba inutilizada y la zona era problemática. 


SEÑORA CARRERA.- El señor Diputado Bango, que fue Director de Infamilia, conoce muy bien el 
tema. Se trata de un programa que desarrollamos al comienzo del trabajo comunitario y forma parte 
del programa Infamilia, del MIDES. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Uno de los problemas que detectaron los vecinos fue que los jóvenes 
generaban dificultades en la zona. Nos planteamos que algo había que hacer al respecto y pensamos 
que, en lugar de tratar de que fueran a la UTU, era mejor que UTU viniera al barrio. Pero tuvimos que 
luchar para conseguirlo y no fue fácil. Primero se nos dio un lugar en Santa Mónica y después 
terminamos en otro sitio, que también estaba lejos. Lo concreto es que, finalmente, se decidió hacer los 
cursos de cocina y de electricidad en la Escuela N” 128. Hay dos anécdotas para contar que me parece 
son bastante significativas. Por ejemplo, hubo que acondicionar el local. Se iba a enseñar cocina y no se 
podía cocinar en cualquier lado. Las autoridades desde una postura de "me parece bien" pusieron una 


larga lista de requerimientos, y los recursos con que contaba la comunidad eran cero. Entonces, ¿a qué 
apelamos? A los propios muchachos, que pintaron y arreglaron. Había uno de ellos del que se decía: 
"Ojo que este consume pasta base; que no entre", y fue uno de los que más colaboró, pintó, arregló y 
metió para adelante. 


La otra anécdota tiene que ver con algo que nos tenemos que preguntar. Cuando terminaron los cursos, había 
un muchacho que no pasaba. Nosotros teníamos claro que el objetivo no era que pasara de un módulo a otro, 
sino que estuviera ahí y no en la calle. Queríamos que se mantuviera el nivel, pero sabíamos que si ese 
muchacho quedaba afuera iba a caer otra vez. Hoy me dicen que ese muchacho está en el COMCAR., 
Entonces, a lo que yo voy es a que debemos priorizar ciertas cosas. Capaz que a ese muchacho habría que 
haberle dado cierto reconocimiento aunque tuviera que repetir y haberlo dejado participando de esa actividad, 
porque el objetivo no era que saliera un chef, un cocinero de nivel mundial, sino que encontrara un sentido en 
su vida con los compañeros, con los amigos, con el barrio. Pero le cerramos las puertas. Vinieron, dijeron que 
quedaba afuera, y no hubo más remedio. Y pasó lo que pasó. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quiero agradecerles los aportes que han hecho. Seguramente la teoría es 
importante, no lo niego, pero la práctica vívida, compartida, a veces abre más las cabezas. Ha sido un 
gusto compartir con ustedes esta entrevista, y capaz que nos encontramos alguna otra vez. 


(Se retira de Sala la delegación de la Comunidad Convivir) 
(Ingresa a Sala una delegación de la Institución "El Jagúel") 


——— La Comisión da la bienvenida a la delegación de la Institución "El Jagúel" integrada por la psiquiatra 
Alicia Muñoz, Directora; el profesor Gabriel Freitas, Coordinador General; y las licenciadas Tatiana Scavone 
y Leticia Sención, del equipo de gestión. 


SEÑOR FREITAS.- Es un gusto estar aquí. Quiero hacer la presentación de los antecedentes y contar 
por qué existe "El Jagúel" de Maldonado. 


En el año 2005, en la anterior gestión tanto municipal como nacional, en Maldonado no teníamos ninguna 
cobertura pública para la atención de las adicciones. Maldonado carecía de cualquier cobertura médica, 
psicológica o psiquiátrica desde el Estado. Entonces, fue necesario articular algo junto al Gobierno Nacional 
y al Departamental y se refundó la Junta Departamental de Drogas. Si bien su objetivo principal es la 
prevención y promoción de hábitos saludables de vida, dado el vacío existente y la creciente aparición de la 
pasta base se remonta a 2002, pero en Maldonado empezó a hacer estragos en 2005, nos vimos ante la 
necesidad de concentrarnos en la parte formal de la atención, que no se estaba brindando hasta ese momento. 
Así surgieron las policlínicas de atención ambulatorias, multidisciplinarias, con psiquiatras, psicólogos y 
asistentes sociales, que funcionaban en la ciudad de Maldonado en los barrios "rojos" entre comillas, más 
problemáticos, es decir, Maldonado Nuevo y Cerro Pelado, y también en San Carlos. 


Esta fue una respuesta buena e inmediata al problema existente, pero no suficiente, porque la pasta base 
requería que pasáramos al tercer nivel, la internación. Entonces, se armó toda una movida para buscar 
lugares. Cuando desde Montevideo uno piensa en Maldonado, cree que hay muchos lugares del Estado para 
hacer una gran cantidad de cosas. Realmente, no es así. Nos costó muchísimo encontrar un lugar adecuado 
para "El Jagúel". Tanto es así que pensamos que donde estamos hoy tampoco es el más adecuado, pero es lo 
que hay y lo tenemos funcionando. Al final de tanto buscar, se hizo un convenio con el Ministerio de 
Transporte y Obras Públicas para usar una casa que generalmente se utilizaba para veraneo de los Directores. 
El ex Ministro Rossi la cedió gustosamente en comodato a la Intendencia para que empezara a funcionar lo 
que hoy es "El Jagúel". 


Posteriormente, venía lo más difícil: ¿quién lo gestionaba? Luego de muchas idas y venidas, se hizo un 
acuerdo entre el INAU, ASSE y la Intendencia Municipal de Maldonado. Se realizó un llamado a licitación 
para ver quién gestionaba el Centro de Tratamiento de Adicciones. En una primera instancia, la licitación 
quedó desierta. Hicimos un nuevo llamado y lo ganó una ONG llamada "Tamarises", de Piriápolis, que 
empezó a funcionar en el año 2008. Esta ONG se desfinanció totalmente en julio de 2008, poniendo en riesgo 
la continuidad de "El Jagúel" y del proyecto. En ese momento la Intendencia se hizo cargo del pago de 


sueldos, fundamentalmente, y se pasó a la órbita del Estado. Intervinieron la Junta Nacional de Drogas, 
ASSE, la Intendencia y el INAU, y se logró armar el equipo de trabajo que hoy funciona en "El Jagúel". La 
cosa está bien repartida. La Intendencia tiene ciertos roles y obligaciones que cumplir. ASSE tiene las suyas, 
que corresponden a la parte de personal, y el INAU, además de las partidas de dinero que proporciona, 
también colabora con la alimentación. 


Ya estamos a dos años de funcionamiento con esta nueva estructura y este nuevo equipo técnico. A nuestro 
entender, los resultados son positivos. En estos días nos estamos enfrentando a la disyuntiva de que hay que 
renovar el contrato, que vence en diciembre, y hay que hacerlo sesenta días antes. Estamos tratando de lograr 
que se involucren otros actores sociales que son muy importantes, como por ejemplo el MIDES. Debido a 
que este Ministerio tiene muchos programas, creemos que es necesario su incorporación al proyecto de "El 
Jagúel". 


SEÑORA MUÑOZ.- El servicio de "El Jagiiel" consiste en un centro de internación que funciona con 
una parte residencial y otra diurna. Para ingresar es imprescindible contar con la voluntad del 
paciente, porque es un centro abierto. Previo al ingreso, el paciente hace una desintoxicación de una 
semana, diez o quince días depende de los casos en el Hospital de Maldonado o en San Carlos, y a 
veces, si tiene una familia continente, en su propio domicilio. | Pasada esta etapa, se entrevistan con la 
psicóloga y la psiquiatra y participan en algún grupo. Si pensamos que es adecuado, ingresan. Á veces, 
también trabajamos en modalidad nocturna con gente que ya hizo el proceso y empieza trabajar. 


Además de la internación y la parte nocturna y diurna contamos con determinados grupos. El grupo R, de 
rescate, es el primer contacto que el usuario tiene con el servicio de salud pública. El grupo M es para 
quienes salen del tratamiento, para completar la etapa de internación. Hay grupos intermedios, para los que 
no desean internarse y quieren continuar en forma ambulatoria. También se trabaja, y se insiste muchísimo, 
con los grupos de familia. Las familias tienen entrevistas grupales, además de las entrevistas individuales. 


Como dije, la etapa de desintoxicación se realiza en el Hospital de San Carlos o en el de Maldonado. En el 
Hospital de Maldonado el requisito para la internación es que un acompañante se quede las veinticuatro 
horas, porque es un centro que permite salir en esa etapa y se necesita una continencia. 


Nuestro centro es para todo tipo de usuarios hasta los veintinueve años. Se privilegia la internación de los 
menores por el convenio con INAU, pero también hay gran cantidad de mayores. Las camas disponibles son 
veinticinco. Contamos con ocho auxiliares de enfermería, cinco operadores terapéuticos y una cocinera. Esto 
es exclusivo para el centro residencial. En la policlínica y en "El Jagúel" trabajan dos psicólogas, dos 
psiquiatras de adultos, un psiquiatra pediátrico, una licenciada en servicio social, una licenciada en 
enfermería y una administrativa. 


Nosotros trajimos un diagnóstico de situación, de cuáles son las fortalezas y las debilidades, que podríamos 
dejarles, a fin de aprovechar el poco tiempo que tenemos. 


SEÑOR FREITAS.- Este repartido es la guía de recursos que existe en Maldonado para atender el 
tema de adicciones. Estamos hablando siempre de la atención a nivel gratuito, del Estado y de privados 
que también colaboran. 


SEÑOR ORRICO.- En primer lugar, y en nombre de todos, quiero agradecer especialmente a "El 
Jagúel" que haya venido hasta aquí a tratar de asesorarnos. 


Simplemente, quiero decir que la finalidad de esta Comisión es recoger insumos a los efectos de elaborar un 
informe lo más científico posible si es que cabe el término sobre el tema de las adicciones, que como sabrán 
son muchísimas, aunque hay algunas que tienen más prensa que otras. 


La doctora Muñoz en su exposición dijo, relativo a si el paciente o la persona no sé como llamarlo puede 
entrar o no a "El Jagúel" que era un lugar abierto y que, por lo tanto, la voluntad en esto era clave. Entonces, 
¿qué pasa si el individuo no quiere entrar? Si no quiere entrar, no entra, porque se trabaja con su voluntad. 
Pero, además, dijo que hay una etapa previa al ingreso, y una frase que me quedó sonando: "Si pensamos que 


es adecuado, ingresan". Entonces, quisiera saber cuándo es adecuado, cuándo es inadecuado y qué pasa con 
el inadecuado. 


SEÑORA MUÑOZ.- Pensamos que adecuado es cuando la persona tiene la voluntad de ingresar, e 
inadecuado cuando quiere seguir un tratamiento pero no internado en "El Jagúel", sino ambulatorio, 
por intermedio de las policlínicas y de los grupos. 


SEÑORA SENCIÓN.- En este período se trabaja respecto a la motivación para el cambio. Si es 
apropiada la internación, también va a depender de las características personales, de la situación de 
riesgo en la que pueda estar el paciente. Se toman en cuenta los elementos del entorno, que puedan 
protegerlo o ponerlo en riesgo, y se hace una serie de evaluaciones. Por eso, el grupo de rescate 
psicólogos y psiquiatras de las policlínicas que recibe al paciente en la primera instancia hace una 
evaluación sobre todos esos aspectos. Es como un comité de recepción del paciente, que evalúa esa 
situación y determina qué es lo más apropiado para esa persona. O sea que es una especie de traje a 
medida para ese usuario. Hay pacientes que necesitan una internación porque tienen dificultades para 
mantener la abstinencia, pero hay otros que sí lo logran y tienen recursos ambientales que fomentan 
que lo hagan afuera. En ese caso, el paciente ve que lo puede hacer sin necesidad de la internación. 
Entonces, se trabaja con él en forma ambulatoria. De ninguna manera el paciente queda sin atención. 
Es derivado acorde a las particularidades de cada usuario, en las diversas instancias que tiene el 
servicio. 


SEÑOR ORRICO.- Quiero saber qué porcentaje de abandono tienen supongo que alguno deber haber 
y cómo se actúa frente al individuo que, claramente, es un adicto pero todavía no está en la etapa de 
hacerle daño a quienes lo rodean o a sí mismo. ¿Qué se hace con él cuando no quiere ingresar ni 
tratarse? ¿Cómo se encaran estas situaciones? 


SEÑOR FREITAS.- Cuando alguien no quiere ingresar, generalmente se trata de trabajar en los 
grupos de apoyo para familiares como el Programa "Amor exigente", con algún referente que tenga 
esa persona, a fin de sensibilizar a los familiares o a quienes hacen la contención de ese joven. Se busca 
sensibilizar a la persona que necesita el tratamiento, porque si no quiere tratarse, es imposible. Hasta 
que no es consciente de que debe hacerlo, no podemos intervenir. Es muy relativo cuando se habla de 
internación compulsiva. 


SEÑORA MUÑOZ.- Quiero agregar que muchas veces viene un familiar al grupo R, empieza a 
interiorizarse, concurre al grupo de familiares, sigue haciendo toda la trayectoria mencionada, y en 
determinado momento logra que el usuario vaya a ver a la psicóloga. Por ahí se empieza a trabajar el 
tema de lograr la conciencia de que necesita tratamiento. Ese es un poco el camino. 


SEÑORA SENCIÓN.- Nosotros no trabajamos con el usuario como individuo aislado sino con esta 
referencia del entorno, que puede ser un familiar o los referentes existentes en su medio. Eso también 
nos ayuda a promover, desde los grupos de familia o a través de las intervenciones individuales en 
entrevistas con las familias, situaciones de mayor concientización y reflexión. A veces, la misma familia 
puede promover cambios, por ejemplo en la puesta de límites, o fomentar un ambiente más contenedor 
y sostenedor. Ahí ya se producen cambios con los adolescentes más que nada, y con los jóvenes adultos 
también. Trabajar con la familia, con ese entorno en el que ese chiquilín, esa chiquilina o ese adulto se 
están vinculando, es fundamental para nosotros. Por eso se trata de no trabajar solamente desde lo 
individual, sino también desde lo sistémico e integral. 


SEÑORA SCAVONE.- Todo este tiempo hemos tratado de lograr redes en Maldonado. Decimos que 
"El Jagúel" es un nodo. Lo importante son las redes que han surgido en los diferentes barrios, en los 
que hay policlínicas y se han creado diferentes grupos. Mucha gente de la comunidad se acerca para 
preguntar y se crean, a la vez, pequeñas reuniones. A través del Hospital de Maldonado se ha generado 
un grupo de visitas domiciliarias, que muchas veces nos transfieren la inquietud de que hay una 
situación difícil en tal hogar, y el equipo multidisciplinario lo visita para ver de qué forma se puede 
incluir en alguno de los dispositivos de salud. 


SEÑOR ORRICO.- No me quedó claro cuál es el porcentaje de abandono. 


SEÑORA SCAVONE.- Empezamos hace dos años. Para hablar de porcentajes de abandono tenemos 
que ver qué lapso tomamos y qué consideramos que es, porque muchas veces se alejan de un 
dispositivo y pasan a otro. No están internados pero concurren al tratamiento ambulatorio o se 
presentan en las policlínicas y, de esta manera, se van incluyendo de a poco. Entonces, primero hay que 
definir qué es abandono. 


SEÑORA MUÑOZ.- Quiero agregar que esto es un proceso. Entonces, quizás en determinada etapa 
abandona el tratamiento, pero a los dos meses está otra vez queriendo ingresar. Es muy difícil saber 
qué parámetros vamos a tomar para definir el abandono. Si tomamos en cuenta cada vez que se va, son 
muchos, pero si lo evaluamos con respecto a las veces que retoma el tratamiento y avanza en el proceso, 
son menos. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Yo creo que en el concepto está incluida la recaída. Es parte del proceso, no 
un abandono. 


SEÑOR ORRICO.- Conceptualmente, me parece muy importante lo que contestaron, porque yo no 
pretendía una cifra exacta. Me parece que aclarar conceptualmente que el abandono es un concepto 
relativo es un paso muy importante a los efectos del trabajo de esta Comisión. 


SEÑOR AMARILLA.- Quiero agradecer que se hayan acercado a la Comisión. Realmente, hemos 
escuchado muchas referencias de "El Jagiel'" en varias de las exposiciones que recibimos y, en lo 
personal, es uno de los lugares que me gustaría visitar antes de concluir el informe, porque creo que 
"in situ” uno puede apreciar de otra manera el trabajo, la gestión y el desarrollo de los procesos que 
han venido realizando. 


Quisiera saber, de acuerdo con la capacidad locativa del centro y en este tiempo que han trabajado, qué 
cantidad de muchachos han pasado por allí, cuál ha sido el tiempo de permanencia, si han evaluado cuántos 
realmente se han rehabilitado, cuántos están todavía en dificultad y si han tenido algún tipo de proceso de 
seguimiento luego de que han salido del centro. 


SEÑORA MUÑOZ.- Para hablar un poco de números, desde agosto de 2008 a junio de 2010 han estado 
internados ciento sesenta y ocho usuarios y han pasado veinticuatro por el centro diurno. Desde que 
comenzó el grupo R, en enero de 2009, hasta julio de 2010, hemos tenido cuatrocientas setenta y nueve 
consultas. En el grupo M de mantenimiento, que comenzó en marzo, ha habido doscientas veintiocho 
consultas hasta 2010, y en el grupo intermedio, desde noviembre de 2009, que comenzó, a junio de este 
año hubo ciento cuatro consultas. Durante el año 2009, la Policlínica de Psicología ha tenido mil ciento 
once consultas. Esto son los números que tenemos. No contamos en el centro con alguien que trabaje en 
estadísticas. Por ahora manejamos números sueltos. 


SEÑORA SENCIÓN.- En cuanto a la rehabilitación, también hay una relatividad. Hay que definir qué 
se considera rehabilitación, que puede ser la reinserción o la inserción, en muchos casos a la vida social, 
a su familia o a los estudios. Hay una serie de variables a considerar. También lo podemos tomar desde 
el punto de vista de la adquisición de habilidades para la vida, que es, fundamentalmente, en lo que 
trabajamos en el área de internación y con los demás grupos que hay en las policlínicas, al igual que 
fomentamos estrategias de prevención de recaídas. Entonces, si hablamos de la adquisición de estos 
elementos, que tienen que ver con herramientas para ir desestructurando ese vínculo tóxico y adictivo 
con las sustancias, vemos que tenemos distintas variables a considerar respecto a la rehabilitación. En 
ese caso, los números empiezan a ser relativos. Quienes trabajamos en las internaciones respecto a esto, 
lo hacemos en tres focos importantes y también en lo personal. Se trata de chiquilines que vienen con 
historias personales complicadas, dado que a veces hay adicciones en la familia, quizás no directamente 
con la pasta base una de las sustancias que conlleva problemas muy importantes, por la que los chicos 
llegan a la internación, pero sí con el alcohol o con psicofármacos. Las intervenciones familiares son 
muy importantes. Vemos que el abuso está allí presente o hay situaciones de conflicto importantes. 


Cuando hablamos de rehabilitación, debemos insertarnos en todas estas áreas a tener en cuenta. El proceso 
interno de la persona no tiene un tiempo reloj. Nosotros estipulamos tiempos para ir avanzando en las 
distintas etapas. Establecemos un mes y medio como tiempo de internación y luego vamos otorgando 
distintos plazos para ir llevando a cabo etapas como la reinserción en el ámbito social y familiar. Eso implica 
dar otros plazos. Estamos hablando de unos tres meses. Considerando la vulnerabilidad del usuario, el 
entorno familiar y social, estipulamos más tiempo, de acuerdo con las necesidades de esa persona en 
particular. 


SEÑOR BANGO.- Nos han dado una guía de servicios de tratamiento gratuito en Maldonado, ya sea 
de internación o de servicio ambulatorio. Más allá de que en el transcurso de esta Comisión hemos 
aprendido que es bastante difícil estimar la demanda potencial de servicios de este tipo, ¿cuál es la 
impresión que tienen acerca de la capacidad de respuesta de los distintos servicios frente a la 
problemática instalada en Maldonado? Sabemos que hay otras organizaciones que hacen un 
tratamiento no gratuito, que atienden parte de esa demanda potencial que existe. ¿Cómo evalúan, 
después del tiempo transcurrido, la capacidad de respuesta del sistema global, es decir, del gratuito y 
del pago? ¿Cómo está Maldonado para enfrentar esta demanda potencial? 


SEÑOR FREITAS.- En cuanto a la respuesta integral, estamos dando muy buenos pasos. "El Jagiiel" 
lleva dos años funcionando. Debemos tener en cuenta que el "Portal Amarillo" para afianzarse como 
tal demoró tres o cuatro años en lograr niveles adecuados de funcionamiento. En "El Jagúel" eso se 
logró rápidamente. Se da una respuesta integral, en el sentido de que nadie queda sin atender. No todos 
son casos de internación. Muchos se tratan en forma ambulatoria en las distintas policlínicas. 


En Maldonado está faltando contar con más elementos para la desintoxicación. Ya ha pasado el tiempo 
político, cuando se hablaba de crear más centros de adicciones. No se trata de eso, sino de fortalecer los que 
existen y dotarlos de más recursos. Hoy tenemos cuatro camas, dos en el Hospital de Maldonado y dos en 
San Carlos, que no son adecuadas, porque muchas veces tiene que haber un acompañante con las personas y 
no todas lo tienen. Hemos constatado casos en que algún amigo ha llevado droga al hospital a la persona que 
se está desintoxicando. Por eso se pide que haya un control permanente del acompañante. 


En cuanto a la respuesta, no estamos en una situación Óptima porque es muy difícil lograrla en el área de la 
salud, pero creemos que estamos dando una respuesta importante y rápida a todos los casos que están 
surgiendo. Estamos trabajando mucho y articulando con la comunidad Beraca porque hay distintos tipos de 
público, sobre todo en situaciones de calle, bastantes complejas, que requieren una internación de otro estilo. 
A través de Beraca, muchas veces se coordina un proceso de internación e inserción en sus comunidades. 
Esto no siempre da resultado, porque tiene un componente religioso y no todos lo aceptan. Sin embargo, es 
una solución que en algunos casos ha dado resultado. 


Reitero que las herramientas con las que contamos para la desintoxicación se deben reforzar un poco más. 
Por otra parte, "El Jagúel" tiene unas veinte camas disponibles y se maneja bien. Debemos tener en cuenta 
que el "Portal Amarillo" tiene un poco más de treinta camas disponibles para Montevideo, que tiene un 
millón y medio de habitantes. Estamos bien, pero no nos conformamos. Siempre peleamos por más. 


SEÑORA SENCIÓN.- Es importante contar con un lugar específico y apropiado para la internación 
compulsiva. Todavía no hay una respuesta cabal del ámbito privado al tema adicciones. Se está 
trabajando en eso. Tenemos usuarios que pasan al sistema público de salud para ser atendidos desde la 
especificidad de su problemática. 


Por otro lado, se debería dar más respuesta a los grupos específicos de mujeres. Si bien la demanda es menor, 
esto también tiene que ver con la capacidad de captación de la mujer en cuanto a las adicciones. 


SEÑORA SCAVONE.- En Maldonado hay nuevas necesidades que han ido apareciendo. Estamos 
viendo de qué forma se puede mejorar. El número de población va en aumento. Se trata de un 
departamento que en verano aumenta muchísimo su población. Hay mucha gente que trabaja un mes 
y medio y luego no tiene recursos para volver a sus hogares. Entonces, se quedan en el departamento, a 
veces en condiciones de calle, y aparecen las adicciones. Hay un permanente aumento de la población a 


tratar. Por eso es insuficiente la cantidad de técnicos y de diferentes recursos. Se precisan muchos más 
de los que hay. Se ha ido trabajando de acuerdo con lo que tenemos. 


SEÑORA PRESIDENTA.- La información que nos han brindado, sin duda, nos ayudará a arribar a 
mejores conclusiones. Quizás los visitemos, luego de realizar las coordinaciones correspondientes. 


Agradecemos la presencia de la delegación. 

La Comisión pasa a intermedio hasta la hora 14. 
——— Continúa la reunión. 

(Asiste la doctora Raquel Peyraube) 


——— La Comisión Especial sobre Adicciones, Consecuencias e Impacto en la Sociedad Uruguaya tiene 
mucho gusto en recibir a la doctora Raquel Peyraube. 


SEÑORA PEYRAUBE.- Quiero agradecer haber sido incluida entre las personas convocadas. No me 
gustan las falsas soberbias, como tampoco las falsas humildades, pero son veintitrés años trabajando 
en esto. Vi todos los períodos de Gobierno, desde 1987 a la fecha, y creo que tengo una visión 
panorámica de esta historia. 


Me parece bárbaro; me complace que se haya creado una Comisión que se aboque al estudio de esta 
situación, pero, dolorosamente, a partir de lo que he vivido en estos veintitrés años, soy escéptica en cuanto a 
lo que después ocurra con todo este material. No obstante, lo pongo a disposición de la Comisión, ya que es 
soporte ético, teórico y metodológico de distintos autores que se han especializado en el tema. 


Es difícil encontrar literatura sólida en español. De hecho, uno de los libros, que está escrito en francés me 
ofrezco a hacer su traducción, es de enorme valía. Es el producto de un pedido del Gobierno francés de un 
estudio monográfico de todas las drogas para ver qué se iba a hacer como política. Ese ya es un punto 
importante: qué debe estudiarse para definir cómo se hace una política pública en cierta temática. También 
traje en la medida en que los tengo duplicados algunos materiales para dejar en el Parlamento. 


Definir qué iba a decir no fue fácil. Son muchas las áreas temáticas. Si bien una de mis áreas de competencia 
es el área asistencial, he desarrollado modelos de intervención tanto a nivel primario como centros de acogida 
y programas ambulatorios, y he trabajado en el hospital universitario de Ginebra, en París. He hecho mucho 
trabajo de asistencia, pero, finalmente, elegí no hablar de eso, porque, seguramente, muchas instituciones 
hablan de sus programas de atención y sus visiones conceptuales sobre el tema. 


Entonces, elegí hacer un planteo más político. Me refiero a que si estamos apuntando a cómo construir una 
política pública, debemos pensar qué deberíamos incluir o considerar para hacerlo. Preparé una presentación 
tratando de dejar un buen espacio para las preguntas. Dentro de los puntos que elegí para plantear, está la 
definición de la problemática de las drogas, porque hay que analizar cómo nuestros objetos de estudio 
definen nuestras intervenciones. Lo que pensamos que es algo es lo que hace que luego actuemos en 
consecuencia, si pretendemos ser coherentes 


¿Es un problema de salud? ¿Es una problemática social compleja? ¿Es una cuestión de ciudadanía? ¿Es una 
cuestión geopolítica que determina una problemática compleja a expresión socio-sanitaria y legal? 


A los efectos de este encuentro, me voy a quedar con la última definición, pero es todo eso. La última reúne 
todo: manifiesta un tema político, reúne los aspectos de ciudadanía, y también los aspectos socio-sanitarios y 
legales, que son parte de sus consecuencias. 


Me interesa dejar claro que la problemática de drogas no debe ser asimilada a la definición de adicción, un 
error que se comete muy frecuentemente. Toda la vertiente del ámbito de la salud tiende a hacer eso, pero no 
se puede hacer una política de drogas teniendo en cuenta solo la vertiente sanitaria, porque no sería una 
política abarcativa, sino absolutamente parcial y orientada hacia los que están en situación de enfermedad. 


Hoy la mayor parte de la población necesita una política de drogas hasta los no usuarios que reduzca muchos 
de sus impactos. Por eso, me parece importante aclarar que no es un sinónimo de adicción. 


Es más: la adicción es una de las manifestaciones ni siquiera la manifestación, sino una de las 
manifestaciones de los usos problemáticos de las drogas. La minoría son drogodependientes. 
Lamentablemente, con la pasta base, los niveles de dependencia química en la población usuaria de drogas 
han aumentado, porque es una droga mucho más adictiva que la propia sustancia que ha dado origen a la 
pasta base, el clorhidrato de cocaína. 


A los efectos de la tarea que nos debemos los uruguayos en este campo, que es construir una política eficaz y 
solidaria, prefiero encarar el problema de las drogas como una cuestión geopolítica, que, unida al modelo 
postmoderno de inscripción en la cultura y a otros factores propios de cada país, de cada región y de cada 
estilo de vida, determina una problemática compleja a expresión socio-sanitaria y legal. 


Decía que la adicción es una de las manifestaciones de los usos problemáticos. ¿Cuándo hablamos de uso 
problemático de drogas? Afortunadamente, hay gente que ha sistematizado la información. A las personas nos 
encanta opinar, y cada uno tiene una definición del uso problemático de drogas. Por suerte, varios grupos 
hicieron cambios en las políticas de drogas en los ochenta y cinco, y vieron a qué se ajustaba más decir que 
algo era un uso problemático de sustancias. Lo que vieron fue que, para hablar de un uso problemático de 
drogas, tiene que resultar afectada una o más de las áreas vitales de un sujeto, es decir, salud psíquica y/o 
física, relaciones de pareja y/o familiares, pragmatismos complejos trabajo, estudio y socialización, economía 
y la relación con la ley, pero todo esto tiene que estar demostrablemente determinado por el uso de la 
sustancia. 


Algo bastante frecuente es decir: "Roba, porque se droga"; hay gente que se droga, porque roba. Entonces, 
demostrablemente, tiene que haber una relación causal. 


Dentro de los usos problemáticos, está la dependencia química, pero también está el abuso, que es muy 
parecido, pero no igual. Cuando la persona que abusa para, no tiene síndrome de abstinencia, y esto significa 
una diferencia en los tratamientos. Las personas con síndrome de abstinencia pueden ser beneficiarias de 
tratamientos de sustitución o fármacos, pero hay quienes no tienen síndrome de abstinencia, y ese es uno de 
los factores más importantes de una recaída. Pero hay otros casos, como lo que está ocurriendo actualmente, 
el "binge drinking", un estilo de consumo no dependiente, no de todos los días, pero de alto riesgo social y 
personal. Es una forma de tomar masiva en poco tiempo, propia de los últimos cinco años. 


Hace unos años, durante el Gobierno del doctor Vázquez, se discutió sobre la cultura de la botella, que en 
España se llama "el botellón" cada país tiene una definición, un estilo de consumo no dependiente pero 
altamente problemático. Por ejemplo, hay personas que alcanzan una intoxicación alcohólica aguda o con 
otras sustancias de tráfico ilícito cuando consumen ocasionalmente, pero cuando lo hacen, asumen conductas 
de riesgo tales como conducir vehículos. No es una dependencia, pero es altamente problemático y, diría, que 
representa la mayoría de los problemas que tenemos. Todo esto debe ser considerado, y por eso no me parece 
bien asimilar adicción a políticas de drogas, a problemáticas de drogas 


Partiendo de esto ¿cuál es el escenario actual de la problemática en nuestro país y en los demás? Puede 
decirse que queda resumido en una larga lista de fracasos, y, si me permiten, producto de omisiones y 
desinteligencias políticas. Yo soy de las que le dice a los pacientes: "Además de lo que le pasa, usted es un 
damnificado de la ausencia de un política pública eficaz", porque drogas que no debieron haber llegado al 
mercado con una política pragmática, eficaz, ética y solidaria, nos están devastando los sectores, no solo 
aquellos más excluidos social y económicamente, porque hoy la pasta base se consume en el ámbito 
universitario, en Carrasco, en Punta Gorda, en Punta Carretas, en Casabó, en Marconi y en todos lados. Y 
esto es consecuencia de una omisión por antipático que parezca, es decir, de no haber intervenido 
oportunamente, dando lugar a otras medidas que se llaman de reducción de daños. 


La evidencia de este fracaso se pone de manifiesto a través de todos estos indicadores que pueden ser 
relevados en los hospitales. El Inspector General Guarteche lo ha dicho: es una guerra perdida; hemos 
fracasado. Se pueden recabar de los centros de tratamiento, de donde quieran, y de la visión que todos 
tenemos, incluyéndolos a ustedes; por algo estamos acá. Si no hubiera fracaso, no estaríamos discutiendo. 


Por lo tanto, es necesario instrumentar políticas basadas en paradigmas y metodologías que demuestren 
mejores resultados. Obviamente, las respuestas que damos a los problemas reflejan la idea que tenemos de 
ellos, y parecería que los hechos nos demuestran un error conceptual, pues no solo no se ha modificado nada, 
sino que se ha agravado mucho. 


No quisiera terminar este punto sin considerar, como parte del escenario, la situación que atraviesan los 
tratamientos de droga, que son muchos. 


Quisiera subrayar dos temas que me parecen trascendentes. Uno de ellos es la inaccesibilidad a un 
tratamiento digno, profesional, porque la mayoría no lo son. Es más: no son tratamientos; pueden ser 
llamados comunidades de vida, pero no son tratamientos. Tampoco son evaluables, pero sí son subsidiados 
para la minoridad. ¡Cómo el Estado financia cosas que no son evaluables! Muchos de ellos tienen un 60% de 
recaída en el primer mes de egreso del programa, y un90% al año. ¡Esto es grave! 


El otro tema es la inaccesibilidad. No todo el mundo puede pagar un tratamiento, y hay largas listas de 
espera. Esto cercena uno de los derechos humanos que creo que está vinculado a este tema: el derecho a la 
libertad terapéutica. Si no tengo plata y quiero parar, tengo que aceptar ir a propuestas que, quizás, no son las 
que yo convengo, y eso también determina el fracaso. Tengo que ver cuáles son las gratuitas, las que se 
becan, las que me explotan como paciente para pagar mi tratamiento. ¿Con qué otra problemática de salud 
pasa eso? ¿A qué asmático se le hace lavar un piso para tener derecho a un tratamiento? ¿A qué gastrítico se 
le manda a la calle a pedir y vender repasadores o tarjetitas para tener derecho a asistencia? 


Esto muestra un concepto de esta situación que está velado, no está enunciado. Pero ¿por qué pensamos que 
al drogo-dependiente sí le caben esas conductas que no caben para ningún otro problema de salud? Es más: 
nos horrorizaríamos si ocurriera. 


Finalmente, me voy a permitir remitirme a algo que se produjo con mucha gente que viene trabajando en este 
tema desde hace tiempo, muchos de los cuales han sido citados, y nosotros participamos de ese grupo de 
trabajo. Hace casi ocho años, con el Gobierno del doctor Batlle, siendo el doctor Leonardo Costa 
Prosecretario de la Presidencia, y, por lo tanto, Presidente de la Junta Nacional de Drogas, se elaboró un 
proyecto de normativa, porque eran escandalosas las denuncias que había y sigue habiendo sobre los 
tratamientos: abusos de derechos humanos, etcétera. | Entonces, qué era lo que se permitía y no se permitía 
hacer, como pasa con toda la nosografía médica; qué se puede y qué no se puede hacer, va a ser o no 
subsidiado, esta es o no una situación de enfermedad. Esas normas no se pudieron homologar porque fueron 
obturadas por el Ministerio de Salud Pública de ese momento, que estaba asesorado por parte de la gente que 
dominaba las comunidades terapéuticas y las dominan actualmente. No pudo transitar el espacio del 
Ministerio de Salud Pública; lo curioso es que tampoco lo puedo transitar en el Gobierno pasado ni en este. 
Tuvo que haber un gran sufrimiento del colectivo social, para que nos empezáramos a ocupar de los 
tratamientos de los adictos. Es lo que pasó en Europa en los ochenta. Las medidas de reducción de daño solo 
vinieron cuando sufría el colectivo de la población, pero no el sector de la población, porque contagiaban 
VIH SIDA, entonces era un problema. 


Actualmente, tenemos el problema de la violencia social, entonces nos vamos a dedicar a ver qué hacemos 
con los chicos consumidores de pasta base cuando nos supere ampliamente el dispositivo asistencial en 
cuanto a los requerimientos que tendríamos. En esto siempre llegamos tarde. Creo que tiene que ver con no 
escuchar, con no saber ver o con la falta de voluntad política para hacerlo. No se puede entender de otra 
manera. 


Entonces, ¿cuáles deberían ser desde mi punto de vista los pilares para construir una política pública, 
pragmática, eficaz, solidaria, realista e integral en el tema? El pilar más conocido es la reducción de la oferta 
que atiende e incluye programas de acciones orientados a la represión del tráfico, al suministro y la 
comercialización. Esto es, la disminución de disponibilidad de drogas y dentro de este tipo de acciones 
podríamos incluir la represión de otros delitos vinculados como es el lavado de activos, etcétera. La 
reducción de la demanda se refiere a las acciones orientadas a la prevención; o sea, disminuimos la demanda 
porque menos usuarios entran en el mercado o a la salida del mercado, están los tratamientos hacia la 
abstinencia. Estos son los ejes dominantes de nuestra política. La responsabilidad que ha asumido siempre el 
Estado en la represión ha sido más que clara y generosa. 


A nivel de la prevención y de los tratamientos, la política ya no es tan sólida, no es consistente, ni siquiera 
ética, si consideramos que, en general, suelen ser acciones que no acompañan los diagnósticos de situación, 
no alcanzan a la mayoría de los que los necesitan y tienen un escaso nivel de control y evaluación. Habiendo 
minoridad internada, ¿nadie supervisa esos tratamientos? ¿Esto qué supone? ¿Que el usuario no tiene 
derechos a cuidar? A mí, como médica, me impacta brutalmente porque en ningún centro de atención de 
ninguna otra enfermedad se puede hacer cualquier cosa, ¿o la elección de la conducta hace a la persona 
objeto de pérdida de sus derechos humanos y civiles? Que una señora que sistemáticamente tiene cólicos 
hepáticos elija comer cada fin de semana una docena de empanadas y dos ollas de guiso, no la exime del 
derecho a la asistencia, aunque sabe que es quien provoca, por sus ingestas abusivas, el tratamiento en la 
emergencia. El diabético que no se inyectó la insulina o hizo una transgresión dietética, sabiendo que no 
debía hacerlo, también elige. ¿Por qué el usuario que ha elegido consumir, "perdió en el intento" entre 
comillas y constituyó una situación de enfermedad, queda excluido de ser tratado con la dignidad propia de 
cualquier ser humano primero, y de enfermo después? 


Creo que esto requiere de otras asignaciones presupuestarias de las que este tema ha tenido; siempre se me ha 
dicho "no hay dinero". Es incomprensible que si decimos que este es un problema grave, no se asignen las 
partidas presupuestarias y la capacitación técnico-profesional que el tema merece. La falta de una actitud 
responsable por parte de los gobernantes en el área de la prevención y tratamientos se ha traducido en la 
ausencia de regulación y evaluación de los mismos y en permitirse indolentemente que se desarrollen 
programas que no solo no son tratamientos sino que en muchos de ellos se vulneran los derechos. En tal 
sentido, voy a volver a traer el tema de las normas y créanme que hay una muy buena producción, vale la 
pena que la lean. El país hizo un gran esfuerzo trayendo a personas de la talla de Alberto Bialakowsky, Oriol 
Romaní, Comas, gente muy valiosa que ha dejado mucho y bueno, más la producción nacional. Vale la pena 
tenerlo en cuenta. 


Entonces parecería que el eje dominante de la política, de los tratamientos y cómo se eligen estaría más 
vinculado a la ilegalidad de la sustancia y a la transgresión moral que supondría, que a la situación de 
enfermedad. Porque de hecho no se aplican, salvo excepciones, tratamientos profesionalmente sustentados. 
No tengo problema en que haya comunidades de vida, pero no se pueden llamar tratamientos. Porque así 
como están los traficantes de drogas, también están los traficantes de esperanzas 


Mi opinión es que esto también es otra manifestación de lo geopolítico; se recibe colaboración internacional 
técnica y de financiamiento para la represión. Esto también se define en las convenciones y 
emblemáticamente el organismo de Naciones Unidas para drogas lo enuncia con su nombre: UNODC, 
"United Nations Office on Drugs and Crime", but not health. No hay salud en el nombre, así que ¿es una 
enfermedad o un problema geopolítico? ¿Cómo se entiende esto? Si fuera un problema de salud "sensu 
stricto", la cooperación internacional y los Estados miembro debería invertir en programas de salud, como se 
aplican para otras situaciones de salud pública o definidas como de prioridad en salud pública. 


Lamentablemente, a diferencia de la represión, los programas de tratamiento en drogas tienen muy baja 
rentabilidad política porque la mayoría son fracasos, como la prevención. Hoy sabemos qué es lo que 
funciona y qué es lo que no funciona, pero la mayoría de los tratamientos en tanto no son profesionales no 
usan las metodologías demostrablemente evaluadas por Universidades de Estados Unidos y el Hospital 
Universitario de Ginebra. Gobiernos de países europeos evaluaron qué era lo que sí iba a financiar porque 
daba resultados. Nosotros financiamos los otros. Obviamente, nadie invierte en bajos resultados. Es mi 
esperanza que se revisen las convicciones sobre las posibles soluciones y se apliquen más recursos y 
presupuesto si se pretende ser coherente. 


El tercer pilar de las políticas públicas de drogas, es la reducción de daños vinculados al uso de las mismas, 
integrado en forma oficial en los países europeos, Canadá y Australia desde 1985, hace ya 25 años. Seguimos 
por ver qué hacemos nosotros. 


Sin embargo esto no integra nuestra política de drogas de tráfico ilícito de manera sistemática, aunque 
ocasionalmente circulen algunos folletos con este tipo de contenido, por ejemplo "Consumo Cuidado". Sí se 
ha aplicado es interesante esto y con enorme éxito, a otras drogas; lo estamos usando para el alcohol, y tuvo 
un enorme éxito que determinó, como suele pasar en los países que tienen estas políticas de manera 
sistemática, la baja del consumo de tabaco. Porque la política de tabaco, es una política de reducción de 
daños; acá no se prohibió ninguna sustancia ni se la pasó a la ilegalidad. Tampoco se dijo que no se podía 


consumir, se dijo cómo, cuándo, dónde, con quién y para qué. Se limitó, para evitar el daño a terceros y se 
dejó el derecho a la elección de ese consumo. ¿Y qué pasó? Bajamos los guarismos; mucha gente dejó de 
fumar y mucha gente no se está enfermando en las oficinas donde trabaja, muchos mozos tampoco padecen 
eso. Esa es una política de reducción de daños. ¿Por qué con el tabaco sí y con las otras no? ¿Nuevamente es 
la legalidad o ilegalidad de la sustancia la que determina la intervención? | Las políticas de reducción de 
daños son programas y prácticas aplicadas a las personas que usan drogas, de manera problemática o no, 
mientras no quieren o no pueden parar de consumir, y están orientadas a reducir en lo posible los daños 
vinculados al efecto de la droga, al efecto de la modalidad de uso que no es lo mismo y al efecto de la 
respuesta social al problema. Sabemos que la exclusión social aumenta el consumo, etcétera. 


En nuestro medio las más conocidas son tabaco y alcohol. Tratándose de un problema de salud preocupante 
como se ha mencionado, llama la atención que estrategias dirigidas a preservar la vida y la calidad de vida de 
las personas, no se implementen de manera sistemática y como parte de una política pública global. Debemos 
saber que la reducción de daños es el eje de las políticas de drogas que alcanzaría a la mayoría de los usuarios 
de drogas. 


Yo traje este material porque es imposible explicarles todo. Solamente el 10% de los usuarios de drogas en 
cada unidad de tiempo está en condiciones de acceder a un programa de abstinencia. ¿Qué hacemos con el 
90% restante? ¿Qué hacemos con la mayoría, que somos nosotros? Esto fue evaluado en los años 1992 y 
1998 en distintos países, y se repite. Entonces, aprendamos. Estamos teniendo dispositivos para el 10% de la 
población que, además, tiende a recaer rápidamente. El "relap", la recaída es parte del fenómeno adictivo; 
hasta que logran entrar en abstinencia, muchos tienen tres y cuatro recaídas. Y dentro de esa situación se dan 
los cuadros de sobredosis, los robos, terminan en las cárceles, etcétera. Al reducir daños al usuario en activo 
también estamos reduciendo daños sociales y costos del Estado. 


También se sabe que entre un 60% a un 80% de los usuarios no consultaría en el sistema de salud. ¿Por qué 
se da esta situación? Porque se ve al sistema de salud como un franco brazo represivo desde el sector 
sanitario: "Tú debes hacer esto". Ese dedo largo de los médicos que indica que hay que hacer lo que nos 
parece. ¿Se nos olvidó a los médicos cómo trabajamos en otras enfermedades en estas situaciones? ¿Por qué 
con el adicto hacemos cosas que no hacemos con otros pacientes? ¿Por qué les exigimos cosas distintas? ¿Por 
qué esperamos otras respuestas? ¿Por qué si la medicina, cuando no funciona un tratamiento, se pregunta qué 
no está haciendo bien, y en estos casos dice: "tú traicionaste, tú fracasaste, tú defraudaste y tú desilusionaste", 
sin hacer una revisión crítica sobre qué es lo que estamos haciendo nosotros, que siempre fallan? Es 
llamativo que siempre fallen los demás. 


La reducción de daños no es un modelo nuevo ni alternativo; es la famosa prevención secundaria. Se trata de 
evitar los daños de un mal existente. Sería novedosa su aplicación en esta problemática, pero de ninguna 
manera es nuevo. 


En el campo de las intervenciones de salud siempre se ha contado con alternativas de prevención secundaria. 
¿Por qué? Porque además los médicos sabemos que curamos poco. En la mayoría de los casos paliamos 
enfermedades crónicas, mejorando la calidad de vida, pero curamos muy poco. Curamos las infecciones, 
algún cáncer, las várices. Realmente es muy poco lo que curamos. Paliamos la mayoría de las enfermedades. 
Por ejemplo, a los pacientes con hipertensión o diabetes tratamos de acompañarlos para ayudarlos a vivir con 
su enfermedad. ¿Qué pasa en esto? 


La moralidad nos atraviesa tanto que nos ha enceguecido y no nos permite pensar cómo debe ser atendido 
este problema. 


¿Cuál es el objetivo general de las políticas de reducción de daños? Reducir las consecuencias negativas 
derivadas del uso de drogas. Hay que tener en cuenta que cuando digo esto, estoy aceptando que hay 
consecuencias positivas. Esto fundamenta mi posición en cuanto a legalización. Es uno de los cuatro grupos 
de razones para la legalización de la marihuana y otras drogas. 


Los objetivos específicos son la diversificación de la oferta asistencial. Hay un modelo único, no hay 
diversificación. Si yo no estoy preparado para consumir quedo fuera del sistema de salud. En los años 
ochenta, en distintos países España tenía el "rating" más alto el 90% de los usuarios estaba fuera de la red 
asistencial. No estaban fuera de los tratamientos de drogas, sino fuera de la red asistencial. Hoy el 15% está 
fuera. Todos los usuarios de drogas en activo están dentro de una modalidad u otra de la red asistencial, ya 


sea porque van al médico, o porque están dentro de un programa o porque aprendieron a cuidarse. La 
mayoría está dentro de la red asistencial. 


Un dato interesante para los detractores de esta política que conozco hace muchos años y han apedreado este 
rancho; la mayoría procedente de los programas menos evaluables de drogas es que desde que existen las 
políticas de reducción de daños en drogas, Europa tuvo que aumentar varias veces la cantidad de plazas de 
tratamiento de abstinencia. Aclaro esto porque uno de los cuestionamientos que se hace es que si uno les dice 
cómo drogarse y no morir en el intento, se van a drogar toda la vida. Es una posibilidad, pero para los menos. 
La mayoría no se plantea la abstinencia porque imaginan que no podrían llevarla adelante. Las estrategias de 
reducción de daños, en la medida en que van a objetivos progresivos y con jerarquización de objetivos logran 
que la mayoría de ellos, tarde o temprano, pidan un programa de abstinencia. Europa no estaba preparada 
para atender a todos los que pidieron entrar a programas de abstinencia y, por lo tanto, tuvieron que crear 
nuevos dispositivos. Por ese motivo surgieron centros que han sido referentes a nivel mundial en cuanto a 
cómo se deben hacer los tratamientos. 


Quiero aclarar que reducción de daños no es sinónimo de resignación. Ahí si los usuarios caerían en un 
abandono mayor del que ya son objeto. No se trata de: "drogate y no molestes". Se busca establecer una 
política de inclusión a pesar de la adicción, que no es lo mismo. No compite ni excluye a los otros dos 
pilares, pero sí tiene un fundamento ético muy pesado que es el principio de atención y la salud pública. Los 
médicos lo llamamos "el principio de beneficencia" aunque no suene muy simpático. Se trata de hacer el 
bien, pero antes no hacer el mal. Esto no lo usamos en las situaciones de drogas; primero hacemos mal. 


La justicia social es la accesibilidad a los tratamientos, pero también para el no usuario. Esto nos abarca a 
todos. También existe el derecho a la autodeterminación. Todo ello forma un triángulo equilátero. Mi derecho 
a la autodeterminación no puede vulnerar el derecho a la justicia social de mi vecino; porque para "bancar" 
mi droga le robo a él. Mi derecho a la justicia social no está en desacuerdo con mi derecho a la 
autodeterminación, a mi accesibilidad a un tratamiento. Recibir apoyo para hacerme el bien no me excluye de 
mi derecho a la autodeterminación, pero deben estar en equilibrio. 


A los europeos les pareció muy interesante cuando nosotros les planteamos esto. Ellos decían que esa es la 
concepción ética que tiene este dispositivo, además de los valores humanitarios donde las personas tienen 
derecho a la asistencia, más allá de sus elecciones. 


Yo traje un montón de trabajos que refieren a la conceptualización ética, teórica y metodológica, y a las bases 
conceptuales en cuanto a cómo concebir una dependencia química para una política pública de drogas. 


En este sentido quiero hacer una disquisición. En mi consultorio yo puedo pensar en las drogas como se me 
antoje; tendré que dar cuenta o no frente al usuario. Teorizar sobre algo me ayuda a posicionarme para la 
intervención, pero si el resultado de la intervención no contesta mi modelo, voy a tener que claudicar de mi 
modelo. La actitud científica dice que si algo no funcionó, también es un hallazgo positivo; hay que cambiar 
el modelo. A nivel de las políticas públicas tenemos la responsabilidad de no elegir cualquier modelo, sino 
aquel que, demostrablemente pueda ser aplicado a la mayor parte de la población. Una política pública es un 
gran paraguas y en este tema no debería ser distinto. Utilizar ciertas concepciones teórico metodológicas que 
son intelectualmente muy interesantes no demostraron ser eficaces a la hora de la intervención. Yo soy 
producto de esas generaciones de diván y de psicoterapia que para las políticas públicas demostraron no ser 
eficaces. Francia, cuna del psicoanálisis lacaniano, no paga tratamientos psicoanalíticos en drogas. ¿Por qué? 
Porque están todos en seguro social, obviamente. Todo está incluido dentro del servicio de salud que da el 
país, pero no lo paga porque sabe que no rinde. No funciona, funcionará en algunos casos, pero no en todas 
las adicciones. Políticamente se define cuáles son los modelos de intervención. Podemos hacer una terapia 
psicoanalítica, si va de la mano de las intervenciones que se llaman "de prevención de la recaída", que son 
aprendizajes sociales nuevos. Una forma de conceptualizar las adicciones es un aprendizaje social. A partir de 
la experiencia vivida y de ciertas pautas culturales, aprendí a contestarle de manera estereotipada a distintas 
cosas consumiendo sustancias. Es una respuesta hiperaprendida. La maravilla que tiene este modelo es que 
todo lo que fue aprendido, puede ser desaprendido y aprender algo nuevo. Y eso es lo que pasa con los 
usuarios. Eso no quiere decir que uno no pueda comprender con otro marco teórico cómo se llegó a esta 
situación; pero no cómo se sale. ¿Cómo se sale? No es con teorizaciones; es con herramientas. Los 
tratamientos más eficaces son aquellos en los que los usuarios se van con una caja de herramientas de cómo 
responder de otra manera a las situaciones. 


Entonces, como está escrito, me voy a permitir unos últimos minutos para decir que una de las medidas que 
entiendo más importante de la reducción de daños es la legalización de la marihuana. No es la única razón. 
En el trabajo que les he traído hay cuatro grupos de razones que, si quieren, los podemos discutir. Seguir 
insistiendo en el tema de la escalada de drogas es una falacia, y no está demostrado científicamente en 
ninguna circunstancia. Ahora, Estados Unidos que es el que la inventó, produce marihuana. Les informo que 
la mejor marihuana del mundo se produce en Nuevo México. Por eso ya no fumigan más nuestros campos de 
marihuana; ahora solo los de coca que es lo que no van a poder producir nunca, se les va muchísimo dinero y 
con marihuana ya no se les va tanto. 


Entonces, en el tema de la marihuana hay razones de orden político, económico y ético-jurídico. La 
corrupción va de la mano de toda cosa clandestina, de creación de un Estado paralelo como el que hoy 
tenemos. En nuestro país no se visualiza tanto, pero sabemos que está. El hecho de que estén aranceladas las 
penas, de a dónde se va por un delito de drogas es parte de la corrupción vinculada al uso de drogas. Y está la 
posibilidad de sacar al usuario del mercado, como hizo Holanda. Ningún turista se queja de que lo revuelcan 
en la calle para robarle. Eso tiene que ver con que se paró el mercado. Iban a comprar hachís y le vendían 
heroína. Así se inicia la mayoría de los usuarios. La mayoría de las personas que venden pasta base y cocaína, 
también venden marihuana; al revés, no es tan así. Hay vendedores que solo venden marihuana. Pero, en 
general, el que vende pasta base y cocaína, vende marihuana porque cuando le van a comprar, les regala la 
tiza. 


Hay que escuchar a los usuarios, que son informantes clave. Hay que saber entender cómo es el consumo. 
Seguramente, Héctor Suárez, del Observatorio de Drogas, les dará la información sobre los picos de aumento 
del consumo de cocaína y pasta base. Siempre coinciden dos épocas del año les estoy hablando desde 
tiempos inmemoriales: en mayo y junio se da porque hay poca marihuana en el mercado y la otra temporada 
es la estival, que es cuando aumenta el consumo de cocaína. Pero la época en la que más falta marihuana en 
el mercado nunca entendimos bien el porqué es cuando está terminada la cosecha y es cuando tendría que 
haber por todos lados. Sin embargo, en esa época es más difícil conseguirla. Ahí coincide con un aumento del 
ingreso de consumo de cocaína y pasta base. 


Entonces, ¿qué pasó con Holanda? Esta tiene sus "coffee shops". Sin duda, igual hay suministro. Acaba de ir 
preso un hombre, por más de veinte años, con 14:000.000 de euros de multa, por haber tenido 500 gramos de 
THC en vez de 200 gramos, como está permitido. O sea que son flexibles, pero la aplicación de la ley es 
rígida. Esa raya no se pasa. 


¿Cuál es la edad nuestra de promedio de usuarios cocaína? Hablo de los que están en carrera adictiva grave. 
Son de veinte, veintiuno, veinticinco, veintiocho años; sí están en ese rango. La edad promedio de consumo 
de heroína en Holanda es de treinta y cinco a treinta y ocho años. Eso quiere decir que hace muchos años que 
no entran usuarios de heroína al mercado; desde que están los "coffee shops". 


Yo no digo que esos sean modelos ideales, pero son medidas posibles para reducir los daños. Consumir, van a 
consumir igual. ¿Qué vamos a hacer para que ellos y nosotros, los no usuarios de drogas de tráfico ilícito y 
lícito, nos beneficiemos todos? 


Entonces, me parece importante señalar esto como una medida de reducción de daños, desde todo punto de 
vista: socio-sanitario por el corte con que contaminan las sustancias, etcétera, hasta los aspectos de 
corrupción ético-jurídicos, pero sobre todo también para la producción de conocimientos. Es curioso que 
drogas de altísima toxicidad están permitidas por el vademécum médico. ¿Por qué? Porque la lógica es la 
relación costo-beneficio. Si alguien tiene una arritmia muy grave, que no es controlable con nada y se va a 
morir, le vamos a dar amiodarona aunque pueda tener lesiones oculares. Y sí, si lo toma muchos años, va a 
quedar ciego el paciente. ¡Y qué decir de los pirasolónicos! Acá recetamos la novemina a cada rato, pero 
tiene una alta vinculación con la aplasia medular y la leucemia. Toda la farmacopea psiquiátrica tiene 
componentes que no son ni los antidepresivos ni los antisicóticos que son generadores de dependencia 
química. ¿Cuál es el problema si los pacientes tienen mejor calidad de vida? La heroína es interesante nunca 
salió de la farmacopea inglesa. Es un excelente neuroléptico y un excelente estabilizador del estado de ánimo. 
Ellos la mantuvieron para algunas situaciones, teniendo en cuenta la relación costo-beneficio. ¿Qué hay con 
una dependencia estabilizada? Además, tenemos la idea de que el dependiente siempre está en una carrera 
loca de daños. Hay muchos dependientes, como la mayoría de los que trabajamos y producimos, que somos 
dependientes de algún medicamento y estamos estabilizados en el uso de esa sustancia. El daño que produce 


el considerar la dependencia química como un antivalor hace estragos en salud mental. La mayoría de los 
pacientes abandonan la medicación porque se sienten denostados por usarla, pero es como si al diabético lo 
hiciéramos sentir menos porque sin insulina no regula su medio interno. Yo creo que una de las cosas que nos 
pasa con salud mental es que confundimos cuerpo psíquico con alma. El alma es una cosa y el cuerpo 
psíquico tiene dopaminas, serotoninas como otros órganos del cuerpo y otros sistemas que también enferman. 


Finalmente, creo que la posibilidad de que cambiemos a lógicas más inteligentes va a depender de nuestra 
sensibilidad y de la medida de nuestra sensatez. A los uruguayos nos gusta mucho encontrar al culpable; están 
las teorías conspirativas y todo eso nos encanta. Se me pregunta mucho: "Yo sé que es una problemática 
compleja, pero ¿cuál es el factor?". Si quieren uno, puedo decir que en todos los órdenes el usuario, quienes 
definen las políticas públicas y la familia del usuario hemos roto la relación con lo obvio. Vengo acá a ver si 
la podemos restablecer. 


Muchas gracias. 


SEÑOR ORRICO.- Quiero aclararle que como podemos estudiar la vida en disciplinas, pero en 
realidad es una sola, por otros caminos yo he tenido algunos problemas por lo menos afines al que 
usted ha planteado. Sobre todo en materia penal se hacen diagnósticos sobre personas que uno no 
saben de dónde salieron. 


Para que usted tenga una idea, en el caso de un señor que estuvo dieciocho meses preso, la prueba de su 
delito era una gran pericia. Pero resulta que cuando vinieron el Grado 5 de Psiquiatría Infantil, el Grado 5 de 
Psiquiatría y el Grado 5 de Psicología de la Facultad de Psicología, dijeron que el método empleado era 
disparatado. Eso me llevó hasta el Decano de la Facultad de Medicina y el Decano de la Facultad de 
Psicología para decirles que un país tiene que discutir dónde está el conocimiento porque, de lo contrario, en 
un juicio me van a poner la opinión de una tarotista y será válido porque el Juez me va a decir que cree en 
eso. 


Disculpe que haga este cuento, pero me siento comprendido, porque he luchado contra los molinos de viento 
y nadie me ha tenido en cuenta. Y esto es demasiado grave porque alguien tiene que determinar cuál es el 
método que vale para hacer un diagnóstico, si no, cualquiera hace cualquier cosa. 


Por supuesto, como integrante de la bancada de Gobierno no me voy a sacar ninguna responsabilidad, pero 
pregunto a la doctora Peyraube si no le parece que este no es solo un problema del Ministerio de Salud 
Pública como tal, sino que también es un problema de operadores universitarios, por llamarlos de algún 
modo. Mi opinión es que el conocimiento está en la Universidad o no está en ningún lado. 


Desde el punto de vista del derecho penal tengo claro que gran parte del negocio es que las cosas sean 
clandestinas; si no, no hay negocio. Ese es el punto de vista de alguien que se dedica al derecho penal, pero el 
abordaje de este tema tiene que ser multidisciplinario. La pregunta es por qué sí a la marihuana y por qué no 
a todas las drogas. 


SEÑORA PEYRAUBE.- No me escuchó; yo dije a todas, pero empezando por la marihuana. 
SEÑOR ORRICO.- Bueno, entonces, ya está contestada la pregunta. 


Yo prácticamente no ejerzo la profesión, pero estoy en contacto permanente con colegas que sí lo hacen. Lo 
que algunos colegas míos dicen un poco a ojo de buen cubero es que frecuentemente sucede que los 
pasadores de marihuana la sacan del mercado porque, por razones de mercadeo que también influyen les 
conviene salir con la pasta base y no con la marihuana; entonces, la retienen. Aprovecho la oportunidad de 
tener aquí a una científica para preguntarle si, según su experiencia, esto que estoy diciendo es un mito o es 
cierto. Su respuesta me ayudaría, porque me permitiría reforzar la posición que tengo al respecto. 


SEÑORA PEYRAUBE.- Yo también estoy un poco sola; es interesante saber que en otras disciplinas 
sucede lo mismo. 


En cuanto a la responsabilidad, yo creo que es de todos. Por eso planteé que era un problema de ciudadanía; 
es un problema de derechos y de responsabilidades, y le compete a la Universidad la producción de 
conocimiento. Yo me fui de la Universidad y fundé una ONG porque me estaba prohibido plantear modelos 
alternativos. Entonces, si no hacemos investigación clínica en la Universidad, ¿dónde vamos a producir 
conocimiento? ¿Por qué acá vamos a repetir un modelo y no vamos a generar otros? Y estoy hablando de dos 
Cátedras de la Facultad de Medicina que integré. Elegí no recibirme de psiquiatra; hice todo el posgrado de 
psiquiatría y no di la prueba ni hice la monografía porque mi planteo era acerca de las dificultades del 
modelo psiquiátrico en el tratamiento de la drogodependencia. Realmente, no preciso lo que está haciendo la 
psiquiatría con los drogodependientes para tener pautas eficaces. De pronto ahora han cambiado las cosas, 
pero en ese momento entre 1987 y 1990 era un desastre: todos eran considerados psicopáticos antisociales, lo 
cultural no existía, era como una visión siempre patologizada del consumo, sin comprender las pertenencias 
culturales. 


No obstante, si bien a la Universidad de la República le compete la responsabilidad de producir 
conocimiento, al Poder Ejecutivo le compete la responsabilidad de la implementación de las políticas 
públicas. Y la falta de regulación, de reclamos y de llamados a Sala que sí se hacen por otros temas es 
responsabilidad del Poder Legislativo. 


Se dice que todo vale con tal de luchar contra las drogas, pero esto no es verdad, porque si fuera así, los 
resultados serían otros. 


De manera que reclamo responsabilidades diferenciales. Me fui de la Universidad y fundé una ONG; hice 
docencia en esa ONG y también fui a dar clases fuera del país, porque acá no tenía eco. Era delirante, poco 
menos que les estaba enseñando a morirse. La Academia me tuvo en el "freezer" diez años, hasta que me 
invitaron los europeos; ahí me volvieron a invitar los uruguayos. Cuando fui a dar clases a Ginebra, me 
invitaron los uruguayos. Ese es un problema que tenemos nosotros: sentirnos seguros con nuestras 
seguridades incómodas. Estamos mal, pero seguros. 


Cambiar es parte de la responsabilidad política. "No vamos a hacer grandes movimientos que consternen 
porque es peligroso", me contestaron colegas suyos. Durante años me dijeron: "Doctora, usted tiene razón, 
sin duda. Con todas las demás cosas hacemos eso. Pero esto tendría un costo político, igual que el aborto". 
Para mí, eso es inmoral; yo no les pago el sueldo a mis legisladores para eso. Entonces, la responsabilidad es 
diferencial. 


El Estado, como tal, tiene que fiscalizar. En algún momento, el Ministerio de Salud Pública quiso producir 
conocimiento y hacer modificaciones, y eso le costó un gran conflicto. En aquella oportunidad, para formar a 
un grupo importante de profesionales de la salud y a abogados en este tema, se trajo a gente del Centro 
Monte Cristo de París, una referencia en formación. Y prácticamente no se los dejaba hablar porque estaban 
consternando el modelo. ¿Y saben quiénes eran los detractores? Los de la Academia. Al que trabajaba en las 
instituciones le parecía fantástico, pero la Academia no iba a soltar el poder ante algo que desconocía. En este 
país, la Academia realmente es un problema. Además, se mediocrizó ellos saben que pienso así; no me 
importa que lo lean; no hay producción de conocimiento. ¿Qué son las investigaciones clínicas que se hacen 
en el Hospital de Clínicas? Ir al subsuelo y ver los archivos médicos: solo contamos números. ¿Estadísticas 
de qué? ¿Qué ensayos clínicos "randomizados"? ¿Qué cosa rigurosa? 


Se trajo esa idea del INSERM de París. Ellos hacían la investigación básica y aquí la clínica, o al revés. Y 
nunca logramos conseguir nada de eso. Vino acá varias veces Bernard Roques y, luego, quien lo siguió en su 
cargo, Florence Noble. 


Canadá ha ofrecido la formación gratuita de legisladores, Fiscales y Jueces. Oportunamente, yo traje esas 
invitaciones; en aquel momento se hizo un relevamiento en el Parlamento y nadie aceptó. Entonces, hay 
responsabilidad. 


En cuanto a qué drogas legalizar, es verdad que debe haber un control social participativo, porque, de hecho, 
lo represivo no alcanza. En mi presentación dije que por un tema de oportunidad política, sí creo que debe 
inscribirse en la cultura poder acceder a cosas que hasta ahora son legítimas culturalmente. La mayor parte de 
la población juvenil no solo joven ha probado marihuana; algunos la usan de manera regular, pero la mayoría 
la ha probado. Entonces, hoy es legítimo consumir marihuana, pero no es legal. Para hacer algo que es 


legítimo culturalmente y, además, permitido legalmente, tengo que incurrir en una inconducta, en una falta a 
la Ley N* 14.294 y a la Ley N?* 17.016. Esto es delirante; es perverso. 


¿Por qué empezar por la marihuana? Porque su toxicidad y su capacidad de generar dependencia es 
infinitamente menor que las del tabaco y el alcohol. La marihuana está en el grupo de peligrosidad 3; el 
alcohol, en el 1 junto con la cocaína, la heroína, etcétera. La peligrosidad se evalúa no solo por el daño de 
terceros, sino por la dificultad para salir de la dependencia. También se tiene en cuenta si hay sustitución o 
no, y yo traje los indicadores para saber cuál es la peligrosidad de una sustancia. ¿Que tiene riesgo? ¡Sí! 
Como la aspirina tiene riesgo de hemorragia, y puedo seguir. 


El alcohol que consumimos también tiene enorme riesgo. De hecho, el 54% de los accidentes de tránsito en 
menores de treinta y cuatro años en este país está vinculado al uso del alcohol. Entonces, ¿de qué estamos 
hablando? Y no fue la peligrosidad del alcohol lo que determinó que después de la ley seca se lo legalizara; 
fue la repercusión social y política de su clandestinidad que promovió la mafia, y enfermedades que acá las 
tenemos en la frontera. Los países en transición yo estuve en Polonia tienen problemas gravísimos con el 
alcohol porque por cuestiones económicas lo producen clandestinamente con alcohol metílico. Entonces, 
tienen unos niveles de ceguera brutales, como sucede acá en la frontera con el uso de la caña brasileña. Como 
sucedió en el accidente en Entre Ríos hace como diez años o en Italia. La contaminación de una droga lícita 
con alcohol metílico agrava su toxicidad. ¿Y por qué no ocurre con más frecuencia? Porque es legal, porque 
tiene controles de calidad e inspecciones que determinan qué ingredientes se pueden poner y cuáles no. La 
legalidad de la sustancia permite controlarla, y no solo desde el punto de vista de la sustancia que está en 
juego, sino también de su distribución o no. 


Me dicen que se lo van a vender a menores. ¡Eso ya está pasando! Me dicen que va a venir el narcoturismo, 
¡pero eso ya está pasando! ¡Tenemos un promedio de entre 70.000 y 100.000 dosis de éxtasis por verano en 
Uruguay! ¿Dónde estamos? ¿No conocemos estos datos? ¡Sí, los conocemos! ¡Esto ya sucede! 

guay. ¿ ¿ ¡ ¡ hi 


Entonces, la legalización no va a cambiar el problema; puede cambiar las características del problema, que es 
lo que pretendo. Ninguna ley ha cambiado ni mejorado ningún problema humano. Eso va a seguir siendo 
resorte de la cultura, del modelo de civilización, de la inscripción en la cultura, del modelo de propuesta ética 
que hagamos; eso va a seguir siendo patrimonio de las ciencias humanas y de las personas, del sentido común 
de las personas. 


Sí, es verdad que hay épocas del año en las que no hay marihuana. Es mucho más lucrativo la tiza de la pasta 
base o el gramo de cocaína que un porro. Nadie roba para fumar porro. Y por eso creo que si evitamos que 
tengan que ir a comprárselo al traficante, vamos a reducir notablemente el ingreso clandestino de cocaína y 
de otras drogas más peligrosas. Todo lo demás que se argumenta en contra, ya ocurre. Quiero mejorar la 
calidad de vida y de sobrevida de las personas que experimentan con drogas y evitar que desarrollen 
conductas adictivas más graves. 


Las demás drogas, sí las quiero legalizar oportunamente, pero las formas más puras. No la pasta base, sí el 
clorhidrato de cocaína. No el MDA o DOM sino el éxtasis, que es el MDMA. No la metanfetamina, sí la 
anfetamina que ya es legal y farmacológicamente usada en ciertos tratamientos. 


SEÑOR SABINL.- Gracias por la valentía de decir las cosas que se dijeron; no todo el mundo se anima 
a decirlas. 


La doctora Peyraube explicaba que hay modelos que funcionan y modelos que no funcionan. Dentro de lo 
que como especialista sabe que funciona en Uruguay, ¿qué le parece que deberíamos replicar? Me estoy 
refiriendo básicamente a experiencias uruguayas aunque podría ser alguna otra, ya que la Comisión puede 
realizar sugerencias o propuestas, tanto en el corto como en el mediano plazo, para atender la problemática. 


SEÑORA PEYRAUBE.- Conociendo a algunos de ustedes en su trabajo entendí que iban a querer 
definir estas cuestiones. Una de las cosas que me permití traer fue un libro que pretende evaluar los 
tratamientos que funcionan y los que no funcionan. Decirlo desde alguien que fundó y dirigió una 
institución, poner nombre y apellido a instituciones colegas no es fácil, aunque lo he hecho en la radio. 


No tengo problema en decir lo que pienso, y por eso nunca fui muy querida; aunque no estoy para ser querida 
sino para ser eficaz. De cualquier modo, eso no es objeto de mi preocupación, más bien creo que deberían 
preocuparse los demás. No voy a señalar nombres de tratamientos, aunque hay algunos que señalo por 
corruptos, como Manantiales, y Remar por la explotación y abuso físico y psicológico de los usuarios. 


Hay otros que han tenido una evolución y un sacrificio institucional para optimizar y mejorar sus praxis, 
como Dianova. Dianova es sucedánea de una organización que yo denuncié activamente, que se llamaba El 
Patriarca por su líder, Lucien Engelmajer. El Gobierno francés logró demostrar que era una transnacional en 
la que se cometía abuso de menores y había privación de derechos humanos, y lo mandó preso. Algunas de 
las instituciones que quedaron sin patriarca se redefinieron en sus prácticas. Hoy Dianova es una institución 
que merecería recibir apoyo porque realiza un trabajo serio, riguroso, con auditorías externas y trae gente 
muy prestigiosa que ha hecho políticas públicas en otros países. Este esfuerzo económico no lo hacen todas 
las instituciones. 


También hay programas que en su fundación o en su concepción son de corte religioso, pero que han 
intentado profesionalizar los roles, como el Programa Renacer del Padre Larrique. 


Hay distintos tipos de programas. Lo que digo es que no importa lo que haga un programa siempre que no 
vulnere derechos humanos y civiles, como la privación de la documentación para que el adicto no se escape, 
etcétera. Las cosas que les pasa a los adictos en los tratamientos son peores de las que pasan en las cárceles. 
Además, cuando en la cárcel denuncian, más o menos se les tiene en cuenta, pero cuando denuncian en un 
tratamiento, todo es tan perverso que nadie les cree y dicen: "Eso es una manipulación". Como mintió 
durante mucho tiempo nadie le quiere creer que, por ejemplo, es abusado sexualmente, entre otras cosas. 
También es inmoral cuando le dicen a la familia: "No lo reciba en su casa, déjelo en la calle". 


Lo que sí puedo decir es que ningún tratamiento que no tenga técnicas de prevención de la recaída, 
probadamente bien implementadas, debería ser financiado, porque son puertas giratorias. 


Lo que más demostró funcionar son las técnicas de reaprendizaje en la conducta. Es un error conceptual 
gravísimo decir que si el adicto no resuelve el problema con sus padres se va a drogar toda la vida. Nadie se 
droga porque tiene problemas con la familia; nadie se droga por eso, sino porque no sabe cómo gestionar eso, 
que no es lo mismo porque, como decía un colega, problemas tenemos todos. El asunto es si tengo las 
herramientas para hacer la gestión pertinente de esas desencadenantes de mi deseo de consumir. 


Puedo hacer una cantidad de tratamientos, pero si no hice prevención de la recaída tengo una probabilidad 
altísima de recaer. Solo el 10% para y nunca más recae. 


Yo soy adicta al tabaco; estoy en abstinencia, pero tuve una recaída después de nueve años. ¿Y qué me pasó? 
No usé las herramientas. Ahora uso las herramientas, y puedo tener ganas de consumir y no consumo. Pero 
porque hago la gestión de esas cosas. Venir acá fue una emoción para mí y como tabaquista hubiera fumado 
un cigarrillo antes de entrar, pero no lo hice porque hay una definición, una convicción y un compromiso de 
seguir usando las herramientas ya que no quiero angustiarme. Definí, y eso es lo que debe hacer un 
tratamiento. Tiene que haber una motivación personal. 


Queremos que los adictos tengan la motivación de la salud y la usamos burdamente en la prevención. La 
salud no es un valor para ningún adicto; si lo fuera, no se drogaba. Es de Perogrullo; ¿no ven que rompemos 
la relación con lo obvio? 


Las motivaciones pueden ser muchísimas. Tampoco es que lo haga por la madre o por la hija. Tendrían que 
ser pacientes ideales. No existen los pacientes ideales; existen personas que se fijan motivaciones para lograr 
ese objetivo y, si se les refuerza activamente, va a ocurrir, pero sobre todo si tienen las herramientas. 


Los programas centrados en la voluntad han demostrado ser falaces. "Querer es poder" para mí no existe. Si 
ustedes supieran la voluntad que tienen los usuarios de drogas para recorrer Montevideo a fin de conseguir 
dos pesos para drogarse, nunca dirían el disparate de que son enfermos de la voluntad. ¡Es una barbaridad! 


En primer lugar, la voluntad no existe. ¿Qué es eso de "querer es poder"? ¿Somos todos idiotas? ¡Querer no 
es poder! ¡Poder es poder! ¿Cuántos de nosotros no hemos podido cosas que hemos querido? Porque no 


podíamos, porque emocionalmente estábamos vulnerables, porque teníamos miedo, por un montón de cosas. 
Poder es poder y para poder debo tener las herramientas. 


Entonces, un programa a financiar debe incluir, necesariamente, aun en los programas de abstinencia medidas 
de reducción de daños, porque la mayoría recae y hace sobredosis en las recaídas, como sucede a la salida de 

la cárcel. Estoy acostumbrado a consumir 2 gramos, pero como hace seis meses que no consumo, si consumo 
2 gramos hago una hemorragia cerebral, como le pasó a Cerati. 


Entonces, no se trata de elegir un programa, sino de analizar qué debe tener ese programa. 


SEÑOR BANGO.- Como me siento muy representado en buena parte de los contenidos, voy a 
aprovechar para hacer algo que, por el régimen de trabajo de la Comisión, muchas veces no tenemos 
posibilidad de hacer: un contrapunto de opiniones con personas que tienen perspectivas distintas. 


En primer lugar, quiero hacer una pregunta voy a hacer de abogado del diablo para que conste en la versión 
taquigráfica; yo tengo una posición, pero quiero conocer la opinión de la doctora Peyraube. 


Usted dijo que el enfoque con el que venía a la Comisión era geopolítico. Hay quien dice un Diputado colega 
de esta Comisión que, lamentablemente, hoy no pudo venir que si se legalizara la marihuana, estaríamos 
generando en términos geopolíticos una zona libre marihuanera, lo que generaría una cantidad de 
consecuencias negativas. 


En segundo término, quiero leer un párrafo la intención no es sacarlo de contexto, aunque cuando uno lee 
párrafos siempre los saca de contexto de la versión taquigráfica de una sesión de la Comisión en la que 
participó el doctor Tamosiunas, Director del Departamento de Farmacología. Creo que los comentarios que 
ha vertido la doctora tienen que ver con una eventual respuesta a esto, pero si tiene algo que agregar me 
gustaría que lo hiciera. 


El doctor Tamosiunas decía: " [...] Hoy estamos observando con la óptica de la guerra a la droga, a un grupo 
de drogas, a un grupo socialmente marginado y no en relación a un contexto mucho mayor. Los problemas 
vinculados a la fármacodependencia tienen que ver con el uso agudo, no con la intoxicación. El fumarse un 
porro provoca cambios en nuestro sistema nervioso central, en el sistema de manejar y modular nuestra 
psiquis y lleva el riesgo implícito de toxicidad más adelante.- Como sociedad teníamos la idea de que no 
pasaba nada con fumarse un porro pero ahora empezamos a tener idea de que sí pasa, que cuando los gurises 
o no tan gurises cuando consumen una o dos dosis esporádicamente de marihuana o alguna línea de cocaína 
generan cambios sobre las propiedades psíquicas de la persona. En algunos eso puede llevar a la adicción y 
en otros no. No sabemos quién va para un lado y quién va para otro. Eso es algo que a mí me preocupa 
mucho: permitir cuando no sabemos por dónde va la cosa. El uso agudo una dosis de marihuana genera 
cambios y si hacemos algún test a un sujeto, encontraremos que no tiene memoria en ese momento y que 
sufre una alteración en la noción de espacio tiempo. Pasó con las anfetaminas: las usaban los aviadores en la 
guerra para tener más horas de vuelo. No era considerado una adicción. ¿Cuándo se dejaron de usar? Cuando 
empezaban a aterrizar en territorio enemigo por este tipo de uso, no por intoxicación, porque las anfetaminas 
provocan un cambio en la concepción del tiempo. Los pilotos pensaban que el tiempo era más corto y, en 
realidad, habían atravesado la frontera.[...]". 


Luego dice: "[...] Desde hace unos años me preocupan los conocimientos sobre los trastornos crónicos 
irreversibles que se están generando con el uso y no solo con la adicción; me refiero a todo el perfil 
farmacológico que puede generar el uso de medicamentos. No son los hechos los que nos inquietan sino las 
opiniones que tenemos de los hechos. Me parece que eso es muy importante porque no se trata solo de lo que 
está ocurriendo sino de lo que piensa la gente de esos hechos; muchas veces es eso lo que trae problemas. 


[..J". 


Finalmente dice: "[...] El tema de la banalización es muy importante. Se ha banalizado el tema de las drogas. 
Hoy asumimos socialmente que si vamos por la rambla y hay dos o tres gurises que están fumando un porro o 
tomando vino en caja, no pasa nada porque pensamos que no hay ningún problema. Eso no me asusta para 
nada: el tema es que está banalizado el uso de sustancias psicoactivas que pueden generar problemas a corto 
o largo plazo. [...]". 


Esas son algunas de las expresiones. Me gustaría saber la opinión de la doctora. 
SEÑORA PEYRAUBE.- Voy a ser muy sucinta porque ya opiné al respecto. 


Quienes trabajamos desde esta perspectiva decimos que lo hacemos desde la perspectiva de reducción de 
daños; no decimos que no va a haber daño, pero sí que el daño va a ocurrir a pesar de nosotros. 


Yo puedo entender el planteo del doctor Tamosiunas y puedo hasta compartirlo en cuanto al riesgo del que 
habla, pero no me parece que la proscripción nos acerque a la posibilidad de controlarlo. De hecho, 
actualmente ocurre muchísimo daño. 


Cuando una droga es de tráfico ilícito, pasa lo mismo que con el aborto. ¿Saben la cantidad de mujeres cuyo 
ginecólogo no sabe qué ha tenido abortos? ¿Por qué creen que no le dicen a su ginecólogo, que le ayudó a 
parir sus hijos? Por culpa, por vergilenza social. Lo que es ilegal genera culpa, vergúenza y ocultamiento. 
Entonces ¿qué joven va a preguntarle a un médico o a un psiquiatra si, de acuerdo con su perfil 
psicopatológico, le conviene o no consumir marihuana o cocaína? Sin embargo, si yo tengo el colesterol en 
determinado nivel le pregunto al médico: "¿Me conviene o no comer de esta manera?". Aquello que es legal 
permite acceder a mejor información. 


Por otra parte, yo no le llamaría banalización; es peor que eso. De lo que él habla se llama normalización. "Es 
normal" entre comillas; se normalizó una forma de consumo abusivo de alcohol. 


Hay mucho consumidor de marihuana que fuma un porro por día y más también. Habría que hacer estudios 
creo que el Observatorio Uruguayo de Drogas está abocado a esos fines de cuántos son los que hacen "binge 
drinking", cuántos son los que se fuman un porro un viernes de noche y cuántos son los que se toman una 
botella de tequila o de vodka entre dos o tres, provocándose, cada vez que lo hacen, una hepatitis alcohólica 
aguda. 


Hay una normalización de estilos abusivos de consumo, pero eso no lo resuelve mantenerlos en registros de 
ilegalidad. 


En Europa, en los años noventa estuve varias veces en esa época porque era el boom de la reducción de 
daños, ellos empezaban a tener problemas con la cocaína y, como era uno de mis fuertes, me invitaron había 
una banalización del consumo de éxtasis. Quienes tenemos formación toxicológica decimos que no es tan así. 
Si uno mira la molécula, esto no es solo lo agudo; puede haber un daño crónico. Sin embargo, nos decían: 
"Son solo drogas de recreación". No hay que banalizar. 


Pero esto no lo resuelve la ilegalidad de la sustancia. La ilegalidad de la sustancia agrega daño, no lo quita 
porque lo van a hacer igual, me guste o no. Yo no hago apología; no me parece bárbaro lo que ocurre. Por 
algo me dedico a esto. 


Yo elegí estar del lado de la salida del problema, pero eso no quiere decir que no va a ocurrir a pesar de mí, y 
una política no debe construirse en base a lo que me gusta a mí para mi casa. Yo, en mi casa, a mi hijo, le 
digo: "Mirá, sabes qué, no consumís o no me parece bien que consumas" y veré cómo me arreglo si lo hace. 
Pero cuando tenemos responsabilidad pública, tenemos que tomar medidas que demuestren proteger a la 
mayor parte; otra cosa es lo que me gustaría a mí para mi vida. 


Uno de los obstáculos más graves para la reducción de años es el idealismo. ¿Pero qué idealismo? ¿Un 
idealismo como el de muchos de nosotros, que militamos en derechos humanos? ¡No! Es un idealismo sobre 
un cierto estilo de ideal moral del hombre, no sobre un ideal de relaciones humanas, eficaces, solidarias, 
contenedoras. Entonces, este idealismo, que nos gustaría una población asceta, pura, no dependiente, no es 
realista. 


Yo prefiero operar con la realidad. La posibilidad de modificar la realidad es aceptarla como se me presenta. 


No quiere decir que esté de acuerdo con ella; quiere decir que esto es lo que tengo, y no me voy a pintar la 
cara con lo que no es, porque, de esa manera, me voy a alejar de hacer algo. 


SEÑOR BANGO.- (No se escucha) 


SEÑORA PEYRAUBE.- Eso lo contesté. Creo que, como oportunidad política, estamos en un buen 
momento como para ser un país, como muchas veces fuimos, chiquititos, pero prestigiosos, respetados 
y valorados, porque somos básicamente sensatos. Tenemos una tendencia a producir en la calma, y eso 
nos hace respetados. Me pasa cada vez que voy a trabajar y me invitan a Brasil, a Chile, a Argentina; 
Uruguay es respetado en sus decisiones políticas. 


Creo que nuestro país está en condiciones, sobre todo, con alguna ayudita que nos ha dado en estos 
momentos la vida, pero, más allá de eso, por los resultados que estamos logrando a nivel político, de liderar 
regionalmente un movimiento en el que ocurra un cambio. De hecho, Argentina ya lo está teniendo: vas 
preso, o vas a hacer un tratamiento; existe la justicia terapéutica, aunque también existe mucha corrupción en 
lo que refiere a los tratamientos, porque, ¿quién no se dedica a hacer tratamientos para drogodependientes en 
Argentina? Es muy lucrativo. 


Entonces, estamos en oportunidad política para lograrlo, porque todos nuestros pueblos están sufriendo, si no 
es el paco, es el oxi, si no es en Brasil, es en la frontera, en Río Branco, y estoy contando situaciones que 
viví, porque estuve metida en las favelas de Brasil. Estas drogas, el crak, la pasta base, todo lo que sea 
estimulantes de acción alcalina dentro de la neurona, están haciendo estragos. 


Por otro lado, regionalmente, tenemos países, como Bolivia, que quisieran rescatar parte de su cultura, y 
pueden ofrecer ejemplos. ¿Por qué con cinco mil años de consumo de coca no terminaron siendo 
cocainómanos hasta que no produjeron clorhidrato de cocaína? ¿Qué hacen los chamanes y los abuelos con 
sus nietos consumidores? ¿Qué les dan? Hojas de coca. Hacen un tratamiento de sustitución intuitivo, porque 
ellos nunca tuvieron la dependencia que los sacó del circuito social, que los hizo delinquir contra sus vecinos, 
etcétera. 


Entonces creo que es un momento de oportunidad política. 


Uruguay es tristemente célebre me tocó estar porque fue donde se firmó el tratado hemisférico tal vez 
algunos lo recuerden; fue en el Radisson, por ser el país de acogida, y eso hizo que se suscribiera la 
militarización. Uruguay firmó eso, así como el avasallamiento de pueblos, culturas y el agravamiento de esta 
lógica belicista perversa, que no le gana a nadie. En este momento, el país de mayor peso en Naciones 
Unidas, Estados Unidos, debe tres o cuatro años de aportes, que representan US$ 1:000.000, y aunque está en 
deuda, igual domina la escena. Este país se encuentra en revisión de su planteo político; Obama quiere 
revisar la importancia que debería tener la prevención y el tratamiento por sobre la represión. 


Posiblemente Uruguay logre aliados haciendo planteos rigurosos, pero el éxito va a depender de su solidez, 
así como de la ética política con que se hagan. Nos apedrean el rancho diciendo que va a ser una región de 
narcos o consumo; ya lo es. Uruguay es un país de tránsito, la droga de América pasa por acá. Toda la droga 
de Bolivia, parte de la de Colombia, la de Perú, sale por acá, vía Argentina. El narco-oro del garimpo ¿por 
dónde pasa? Por Uruguay. Uruguay es el primer exportador de oro de América. Eso ya pasa. 


Entonces, me parece que, además, de estas cuestiones, el otro argumento con el que se suele vulnerar este 
planteo es el hecho de que van a hacerse ventas clandestinas. Eso ocurre con el alcohol en este momento, la 
mayor parte de la gente lo compra en forma legal, no lo compra en forma clandestina. 


Creo que en todo esto hay razones fuertemente económicas. Uruguay es un país que necesita desarrollar 
modelos de producción; ya tiene 400 hectáreas de cannabis industrial. Necesitamos generar fuentes de 
trabajo. No se las quiero dejar a los narcotraficantes. El modelo de legalización puede ser el autocultivo, 
podemos discutirlo, yo tengo mi posición, pero no estamos en el cómo sino en el por qué. Pero una de las 
razones, sin duda alguna, es que este es un comercio lucrativo y la DGI no debe estar nada contenta que no 
paga impuestos. 


No tenemos para implementar programas de prevención y tratamiento; pues quiero que "taxen" las drogas y 
que se financien los tratamientos de buena calidad. Es más: traje un planteo de algunas acciones urgentes que, 
para mí, deberían implementarse, un plan de urgencia en este tema. Una de las medidas debería ser la 
posibilidad de utilizar la marihuana para usuarios de pasta base 


En mi experiencia clínica ya me pasó, y siempre es en el Parlamento un legislador me dijo: "Usted está 
declarando que prescribe marihuana, eso es un delito". "Artículo 35", le contesté. Pero todos los Jueces que 


estaban en ese momento se dieron vuelta, y dije: "Si yo voy presa, va más de uno conmigo, porque todos 
saben que lo hago" y realmente bajan el consumo. 


Yo no interno pacientes, la mayoría de mis pacientes son ambulatorios. Si yo interno, es por razón de riesgo 
de vida, por causa física o psíquica grave e inmediata. Me ayuda a ayudarlos a parar porque tienen reticencia 
a tomar psicofármacos. El usuario puede drogarse con cualquier porquería, pero los psicofármacos que pasan 
por control de calidad, no los quieren. Pero baja la ansiedad, y sí es usado. Entonces, me parece que una de 
las medidas sería empezar a flexibilizar el uso. 


SEÑOR BAYARDI.- Comparto el centro de la intervención de la doctora en lo que tiene que ver con 
las políticas de reducción del daño, como la estrategia más oportuna o pertinente de acuerdo a lo que 
se sabe. 


La doctora es colega, creo que nosotros venimos de los chamanes de la tribu, y el conocimiento científico 
aplicado al área de la salud, en realidad, está en pañales. Respecto al área de la psiquiatría, todavía es 
embrionario. Lo digo porque creo que efectivamente es así. 


SEÑORA PEYRAUBE.- Cargado de prejuicios. 


SEÑOR BAYARDI.- Sí, es así en el área de las ciencias biológicas. Siempre cuento una anécdota. 
Haciendo el posgrado de terapia intensiva, si en el primer año hubiera contestado lo que me enseñaron 
en el tercero, hubiera perdido, y capaz que me hubieran echado. La pregunta era como era hacer 
ventilación con CPAP a un asmático. En el primer año me hubieran echado, y en el tercer año, si no lo 
hubiera contestado, hubiera perdido. Como creo que efectivamente durante el siglo XX todavía 
terminamos hablando de miasmas, en términos psiquiátricos, no pasamos la etapa embrionaria. 
Entonces, de acuerdo con el conocimiento científico actual en lo que tiene que ver con el impacto que 
producen lo que se conoce como drogas psicotrópicas en la personalidad, quizás en el correr del siglo 
XXI lleguemos a tener una noción más profunda sobre el tema. 


Quería dejar planteadas algunas cuestiones, porque de lo contrario, estaría haciendo algunas concesiones. 


Creo que el país ha mejorado de manera sustantiva en la lucha contra la oferta. Esto lo ha hecho a través de 
políticas represivas vinculadas con la posibilidad de que circulen impunemente en el país, sin que hubiera 
tenido repercusiones mayores en otras áreas. También se han generado los espacios, no solo para la represión 
de la circulación de sustancias ilegales de acción psicotrópica, sino también en lo que refiere a la persecución 
del lavado de activos. Fue una discusión muy grande, que, durante mucho tiempo por lo menos, cuando tuve 
responsabilidades en el Ejecutivo, nos llevó a salir a cerrar las bocas de pasta base, porque los vecinos nos lo 
reclamaban, y en realidad, había que pegarle más a quienes introducían la sustancia. Inclusive, muchas veces, 
al cerrar las bocas de pasta base, siendo los sectores más desposeídos, el núcleo familiar seguía vinculado a 
esa actividad. 


Por otro lado, sé que la doctora expone con mucha vehemencia, pero quisiera relativizar lo que expresó en 
cuanto a que toda la droga de América del Sur circula por Uruguay y Argentina. Está mucho más 
diversificada; ha crecido de manera sustantiva el tráfico en el sur, y las políticas de represión terminaron 
impactando de manera que el mercado de la pasta base terminó siendo más lucrativo y menos riesgoso que el 
de clorhidrato de cocaína. 


Reitero que quisiera relativizar la noción de que toda la droga que se produce en América del Sur circule por 
Argentina y Uruguay. Además, tampoco se ha evaluado. 


(Diálogos) 


SEÑORA PEYRAUBE.- Cuando uno está en Europa, los traficantes dicen de dónde viene, a quién se la 
compran, y quién la trae. Trabajar en reducción de daños nos permite hablar con los traficantes, y 
tenemos información directa sobre cómo les contaminan las sustancias. 


Yo no negué el fuerte perfil represivo y la incautación, que han mejorado y aumentado. Yo no creo que sea 
eficaz. De hecho, a pesar de haber aumentado la incautación, también aumentaron los usuarios. Entonces, 
hecha la ley, hecha la trampa. Al aumentar la sofisticación de la incautación, se aumentará la sofisticación del 
tráfico y de la distribución. 


No niego la ilegalidad de la sustancia. Si bien la represión es necesaria para los crímenes vinculados a esta 
situación, no creo que sea la solución; de hecho, ha sido, en parte, causa del agravamiento. Vuelvo a formular 
la misma pregunta. ¿Por qué se apuesta tanto a la represión, y no al desarrollo de las otras estrategias? 


Es verdad que se incauta mucho, pero también se protege mucho. Todo el mundo sabe dónde hay bocas. Hay 
zonas en las que están las personas sentadas en el banquito en la puerta de la casa. Si caminan por 
Montevideo, podrán comprobar que hay barrios en los que la situación es impresionante. Se puede ver 
cuando viene el policía a recibir la cuota, impunemente. Hay policías que eligieron salir de su cargo de 
investigación porque tenían que ir a recibir la cuota; decidieron volver a ser policías de calle. Esto sucede 
porque es ilegal, porque da dinero. 


Puedo dejarles una lista con cinco o seis propuestas que yo entiendo urgentes para cambiar el escenario. 


Una es la implementación e instalación de programas comunitarios del tipo de centros de acogida, llamados 
"Drop in". Estos son los que tienen mayor eficacia y mayor captación al sistema de salud, y deben estar 
abiertos veinticuatro horas. Uruguay tuvo uno llamado "RD Café", que se cerró. Fue nombrado centro de 
excelencia, y recibió premios. Los europeos lo adoptaron como metodología de trabajo, pero, 
lamentablemente, no tuvo financiamiento, porque, como son comunitarios, no hay quien pague, todo es 
gratuito. 


También está lo que se llaman programas de baja exigencia. A mí no me gusta decirles así, sino de exigencia 
adecuada a la problemática con la que se trabaja, porque no es baja, para el usuario, es alta. Poder ir todos los 
días a un centro, es muy alto, y generar pertenencia, ni les cuento. 


Hay otras medidas que están establecidas en un documento que yo traje para dejarles. Se trata de un plan de 
emergencia en drogas que se le entregó al ex Prosecretario de la Presidencia, Jorge Vázquez. Se trataba de un 
plan de emergencia en drogas que detallaba las medidas urgentes a implementar para evitar el incremento del 
consumo la pasta base. 


También está el desarrollo de programas de reducción de daños específicos según su población: carcelaria, 
trabajadoras sexuales o usuarios de pasta base, ya que requieren programas muy específicos. 


Asimismo, se debe facilitar el acceso a tratamientos específicos orientados a la abstinencia, para que quienes 
se encuentran preparados, eviten las listas de espera, y, por lo tanto, la recaída sin asistencia. 


Hay que tener en cuenta la activación e implementación de las normas de regulación de los tratamientos. 


Se propone la creación de un fondo nacional de recursos para el tratamiento específico de las adicciones, o 
bien, la ampliación del el alcance del actual al uso problemático de drogas, para aquellos centros que 
demuestren ser tratamientos altamente especializados, y no comunidades de vida. 


Otra de las propuestas es la de iniciar el proceso de legalización de la marihuana e implementación de 
medidas de flexibilización para su uso terapéutico por parte de profesionales, evitando la criminalización de 
las que pudieran ser objeto, según el Juez que actúe. 


Finalmente, debemos implementar medidas urgentes para atender la corrupción en todos sus niveles, de 
modo que las medidas represivas sean verdaderamente eficaces. 


SEÑOR BAYARDI.- Uruguay ha defendido las políticas de no discriminación debido a pautas 
culturales. Asimismo, defendió el derecho de Bolivia a que se excluya la hoja de coca de la lista de 
sustancias prohibidas, ya que ha acompañado la evolución histórica de ese pueblo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Yo me quedé muy "enganchada" con la información que se ha brindado. 
Todo lo que ha expresado la doctora es muy importante, pero me parece trascendente la 


protocolización de cómo se trabaja y no "haga lo que le parezca y gane la plata que quiera". 


Yo conozco el tema desde la protocolización de la atención a las víctimas de violencia doméstica. No se 
atiende de cualquier manera, y, según la etapa en que se encuentra cuando pide ayuda, es la manera cómo se 
la atiende. Por lo tanto, comparto absolutamente que eso debería estar protocolizado. 


Me gustaría conocer el trabajo que usted mencionó que habían realizado con un importante equipo. 


SEÑORA PEYRAUBE.- Está en la Presidencia de la República; en la Secretaría Nacional de Drogas. 
Inclusive, creo que el señor Milton Romani, en su presentación, aludió a que él manejaba ese tema. De 
todas maneras, en la medida en que soy autora del material, les puedo acercar una copia. Me parece 
que es un material muy serio, y se trabajó muchísimo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Se lo agradecemos muchísimo, así como todos sus aportes, que creo que han 
sido riquísimos y muy interesantes. 


(Se retira de Sala la doctora Peyraube. 
(Ingresan a Sala representantes de la organización "Bien-Estar") 


——- Al mismo tiempo de excusarnos por la demora, damos la bienvenida a la organización "Bien-Estar", 
representada por su coordinadora general, la señora Lil Colonna, y por los operadores terapéuticos Gerardo y 
Leonardo Abellán. 


SEÑORA COLONNA.- Es necesario para los tres decir que aceptamos las disculpas, pero no nos 
parece correcto lo que sucedió; es lógico, porque ustedes y nosotros estamos trabajando. Yo dejé 
familias por el camino, Gerardo vino de la chacra, y Leonardo dejó pacientes. En realidad, estamos 
trabajando para esto: para que las cosas se hagan ágiles, para que seamos representativos de las bases, 
para que tengamos buenos encuentros y ustedes puedan escuchar de la mejor manera. 


Después de toda la espera, el ánimo no es el mismo, y queríamos transmitírselo a ustedes. 
(Diálogos) 


——— Vamos a comenzar diciendo que pertenecemos a una comunidad terapéutica que formamos hace siete 
años. Como bien saben lo habrán escuchado muchas veces, el problema es multifactorial. Por ende, tiene que 
ser atendido así se está haciendo con un equipo multidisciplinario dirigido, en nuestro caso, a una población 
de varones que van de los diecisiete a los cuarenta o cincuenta años. El tope máximo no existe; existe el 
mínimo. [Fundamentalmente, la población que atendemos tiene adicciones. En este momento hay dieciséis 
personas. No nos gusta medicalizar las cosas, pero hablamos de dieciséis camas, que es de lo que 
disponemos. 


Brevemente, me gustaría historiar sobre nuestro trabajo, porque nunca hemos hecho marketing. Entendemos 
que lo mejor es el mejor trabajo. Nunca hicimos un pedido de ayuda a nadie. Sí hemos hecho proyectos de 
trabajo, que hemos acercado al Ministerio de Salud Pública, a la Intendencia y a la Junta Departamental, con 
los que tenemos muy buenas relaciones. Entendemos que cuando ya la prevención no pudo detener el abuso 
de drogas psicoactivas o de otro tipo de dependencia, es necesaria la internación, que sería la asistencia 
terciaria. 


Nosotros nos formamos en un ambulatorio en el que empezamos a trabajar con un pequeño equipo. Pero 
vimos que no era posible tratar los casos de abuso y adicción a la pasta base de forma ambulatoria y que, por 
lo tanto, la reducción de daños no era demasiado efectiva en esas condiciones. Así que un día decidimos ir a 
trabajar a un rancho, que fue cedido por un compañero, ubicado en Las Brujas, departamento de Canelones. 
Allí organizamos el equipo y llevamos a los pacientes, a las personas que requerían nuestra atención; es un 
poco controvertido el uso del término paciente, en tanto hay una discusión en cuanto a si esto es una 
enfermedad o un problema. Nosotros entendemos que, en todo caso, es un problema de enfermedad vincular 
y que hace a múltiples causalidades. 


A partir de allí pudimos meternos más en el problema de la pasta base. La población consumidora de pasta 
base que llegó hasta nosotros fue una población joven. 


Ya hace siete años que estamos trabajando. Tenemos un programa que implica un desarrollo determinado. 
Nuestro equipo está formado por psicólogos, operadores socioterapéuticos en adicciones muchos de ellos 
adictos que están en recuperación y que han hecho cursos para poder trabajar; entendemos que el adicto 
entiende muy bien al adicto en tratamiento, y son pilares fuertes de nuestra institución, y un médico 
psiquiatra para atender las situaciones que se dan a partir de la abstinencia. 


La demanda que tenemos es fundamentalmente de personas adictas a la pasta base o que hacen un 
policonsumo exploratorio, pero que quedan dependientes de una droga determinada: cocaína, alcohol, 
somníferos u otro tipo de psicofármacos. El alcohol es una de las drogas más duras. 


Entendemos que la abstinencia es necesaria, porque quienes ingresan a hacer un tratamiento ya llegan en un 
estado tal que es necesario que no consuman nada que los dañe más, porque la persona ya está dañada por sí 
misma, por sus vivencias familiares que son múltiples y muy dolorosas; es como el emergente, el que pega el 
grito de auxilio y nos llama para que lo atendamos, y por la sociedad. Esto sucede desde antes de la 
dictadura, pero desde el momento en que la dictadura se instala y el miedo queda, todo ello va propiciando 
generaciones con una fragilidad "yoica" muy grande y con un consumo que viene para quedarse. 
Especialmente a partir de la crisis del año 2002, nosotros entendimos que esto era así, además de toda la 
movida geopolítica desde Bolivia. Esto fue muy duro y lo sentimos. 


Frente al hecho de que los muchachos no cuentan con lugares de dispersión en los que puedan ser contenidos, 
incluso en el barrio; de que la educación en estos tiempos pasados no alcanzó, y de que el sistema de salud se 
vio desbordado, tanto en Salud Pública como en las mutualistas, la sociedad civil se organiza. Entre ellos, 
estamos nosotros. 


Gerardo Abellán trajo un programa porque es un adicto en recuperación desde hace once años; les va a contar 
su experiencia, para que vean de dónde sacamos la idea. 


SEÑOR ABELLÁN (don Gerardo).- Tengo cuarenta y tres años. Traje un proyecto de Brasil, donde 
hice tratamiento después de dieciocho años de consumo de toda clase sustancias; en aquella época, 
inyectables. 


He pasado por cárceles Penal de Libertad, Santiago Vázquez, pero nunca por drogas. Estuve cinco años preso 
en el Uruguay, y también detenido en Brasil y en Bolivia. A eso lleva el abuso de sustancias: a delinquir, y a 
muchas otras cosas. Es un tema bastante complejo. 


En Uruguay estuve en el Vilardebó y también en tratamientos ambulatorios, pero no me dieron resultado. Yo 
necesitaba disciplina, límites. 


Cuando era chico, mi familia estaba presente, pero al mismo tiempo ausente. Tengo hermanos. Uno es 
deportista, está acá presente; él arrancó para el lado del basquetbol. El otro arrancó para el lado del estudio. Y 
a mí me tocó la calle, me tocó codearme con la calle. En la calle no me iba a codear con un estudiante que 
andaba con un librito abajo del brazo, sino con la gente de los cantegriles, con los que andaban arriba de los 
carritos. 


Cuando uno empieza a crecer, esto se va acrecentando. Al vivir en la calle, uno se va adaptando a ella, va 
siendo parte de ella. Y así seguí, vendiendo sustancias para sustentarme, hasta que decidí por mis propios 
medios internarme en Brasil, donde hice un tratamiento de nueve meses en la Fazenda Senhor Jesús, en 
Viamáo. Se llamaba así, pero no era religiosa. Había gente budista, etcétera; cada uno tenía su poder superior, 
algo que nos diera fe, esperanza, fuerza para salir adelante, algo de qué agarrarse. 


Me di cuenta de que estaba cansado de esa vida, de ver a mi familia, de ver a mi hija, de llevar a mi hija a las 
tres de la mañana al boliche de al lado y sentarla en el mostrador, cuando ella tenía un año; estaba cansado de 
mucha cosa, y decidí internarme. 


Ingresé en la sede en la ciudad de Porto Alegre Viamáo está a 60 kilómetros de Porto Alegre; la Fazenda está 
en un morro, donde tenía que estar una semana. Vino el supervisor y me dijo: "Gringo: si usted hace acá los 
nueve meses, sale de acá, hace diez años de cuartel y se ríe". Lo quedé mirando; yo estaba intoxicado. No 
conozco bien los cuarteles, pero sé que tienen un tratamiento bastante duro; en realidad, de chiquito los 
conocí porque me llevaban a ver a mi madre. Pero pensé: "Si estoy en el baile, voy a bailar", porque quería 
salir. 


Hice los nueve meses; sufrí, lloré, pataleé. La madre de mi hija me mandó una carta diciendo que estaba 
saliendo con otro hombre, pero no me fui. 


Yo llevaba dos o tres meses de tratamiento y me dijeron que a mi hermano Leo que está aquí presente lo 
habían operado de un pulmón, sin más detalles. En esa época él jugaba al basquetbol. Pedí para llamar, y me 
dejaron hacerlo de noche. Y yo, manipulando, como todo adicto a sustancias lo número uno es manipular, 
mentir y un montón de cosas más, hablé con mi madre o mi padre que Dios lo tenga en la gloria, y le dije: 
"Yo voy y lo cuido en el sanatorio". Y me decían: "No. Quedate que tu hermano está bien atendido y vos 
estás bien ahí". Y me quedé. 


Terminé el tratamiento, me vine, empecé a llevar gente a internar a Brasil, luego empecé a trabajar en la 
UCM; hice cursos para eso. Hice cursos de operador sistémico en adicciones, bulimia, anorexia y obesidad; 
cursos de adicciones en la adolescencia y seminarios para trabajar las emociones. Todo para crecimiento 
personal y para poder trabajar, para seguir trabajando. Si nos quedamos con lo poquito que sabemos, no 
vamos a sumar. A todo lo que sume le damos para adelante. Lo que resta lo corremos hacia un costado. Traje 
fotos y un montón de cosas. 


Me quedé sin trabajo cuando la UCM despidió a miles de personas. En ese paquete entré yo. Justo Leo se 
quedó también sin trabajo. Y con lo aprendido, no salí a delinquir ni a vender un kilo de cocaína ni a agarrar 
un auto para llevarlo a Chile, a Paraguay o a Bolivia. No lo hice porque salí fuerte, con el propósito de vivir 
la vida. Tuve una vida triste, una vida amarga; ahora tengo una vida. Ahora mi hija vive conmigo y la madre 
vive en España. Mi hija tiene dieciséis años y la disfruto al máximo. 


Así llegamos a abrir un ambulatorio diurno. 


Olvidé mencionar que cuando me fui a internar se me habían cerrado todas las persianas, ventanas, puertas. 
Mi hermano Leo hacía un año que no me hablaba. Mi madre no me atendía el teléfono. Cuando vieron que 
encaré la vida, y de verdad, con hechos, con actitudes muchas veces nos vamos en palabras y luego hacemos 
lo contrario o lo que queremos, me empezaron a tener confianza, y uno comienza a retomar valores perdidos 
y una rutina diaria. 


Hace muchos años que estamos trabajando juntos y, antes de abrir la comunidad, nos empezamos a 
relacionar, a conversar y a tener diálogo, pero eso costó. 


Nunca hice macanas en casa. No me he llevado ni un tenedor de casa, pero los mataba del corazón: no 
dormían tranquilos, estaban esperando el llamado de la Policía, de algún sanatorio o de alguien porque estaba 
tirado en la calle. Mentalmente los arruiné en esa época. Inconscientemente uno pasa a ser el centro, y en ese 
momento le prestan más atención. 


Tampoco es lindo estar privado de libertad, pero yo me lo busqué. Pagué las macanas que cometí; pagué los 
años que tenía que pagar. 


Y hoy estoy contento de que me llamen por teléfono y me digan: "Tato:" así me llaman "gracias por toda la 
fuerza que me diste en el tratamiento; gracias por todo lo que nos enseñaste; gracias por todo lo que 
aprendimos". Se trata de gente que ha pasado por la comunidad y ya lleva cuatro o cinco años limpia. 


No hay aire acondicionado, no hay un "split" en cada habitación, sino un equipo técnico, un equipo de 
trabajo. Lo importante es la comunicación humana, sea análoga o digital. Creo que la comunicación entre los 
trabajadores es fundamental, aún más en esta clase de trabajo. 


Hoy nosotros estamos acá yo vine de Canelones, de la chacra; Leo estaba trabajando y dejó pacientes, y Lil 
también dejó pacientes, pero sabemos qué está pasando en la chacra; recién me vibró el celular y era un 


mensaje de la chacra. Estamos totalmente comunicados; la comunicación es lo que nos une. 


Al adicto, al dependiente químico no se le puede demostrar que el grupo, el equipo de trabajo, se abre; 
inconscientemente ellos lo quieren abrir, y no podemos permitirlo. Uno tiene que estar unido y comunicarse 
constantemente, ya sea para una reunión, para un partido de fútbol, para un partido de basquetbol, para lo que 
sea. 


SEÑOR ABELLÁN (don Leonardo).- Como ya se ha dicho, esta fue una idea muy familiar. Lo 
sentimos, lo sufrimos, sabemos de lo que hablamos, sabemos lo que se siente por dentro y por fuera. 


Yo trabajo con familias y también lo hago en la chacra con los muchachos. Con Tato hace siete años que 
estamos; él trabajó allá durante cuatro años y ahora, por razones médicas, le dijeron que aflojara. 


Lo sufrimos. Sentimos y sabemos qué pasa tanto la familia como el adicto. 


Empezamos con préstamos. En una motito Winner 50cc fuimos los dos a ver el terreno y en base a esfuerzo 
lo hicimos. Después seguimos yendo y viniendo. 


Creo que todo lo demás ya se ha dicho. 


SEÑORA COLONNA.- Trajimos nuestro programa de trabajo detallado; tenemos hasta las últimas 
estadísticas. Hemos traído todos los números aunque todavía no están sistematizados para que vean 
que esto es lo verdadero, que no los inflamos, porque no dependemos de nadie. Esto es muy 
importante; nos parece que hace la diferencia, además de la humanización del trabajo que hacemos. 


Tengo treinta y tres años de trabajo en psicología y llevo treinta años trabajando con adicciones. Hoy hago el 
asesoramiento de este programa, que tiene etapas y múltiples entradas. 


La primera etapa es la desintoxicación. La segunda es cuando la persona tiene una conciencia lúcida y 
comienza a buscar el sentido de su dependencia a lo que sea: a las drogas psicoactivas o a cualquier otra cosa 
como el juego, la pantalla, el sexo, etcétera. Esto se trabaja con múltiples estrategias. Se lleva a cabo un 
tratamiento conductual porque es muy importante tratar de ver las normas, las reglas, los hábitos, los valores 
perdidos o todavía no incorporados. Todo ese trabajo tiene que ser muy conductual. Por eso también hemos 
adoptado el libro de los doce pasos de Alcohólicos Anónimos y de Narcóticos Anónimos. En principio nos 
resistíamos, pero vimos que para determinadas etapas esto funciona. 


Pasada la desintoxicación y con una conciencia lúcida, la persona está condiciones de entrar en otro tipo de 
trabajo, de reducción de ese daño, y seguimos teniéndola en la institución. En ese momento es cuando tiene 
que trabajar mucho desde el punto de vista existencial, de su vida, de su proyecto a corto plazo para luego 
llegar al largo plazo. El día a día sigue siendo importante. En ese momento es cuando los psicólogos 
trabajamos la parte más psicoanalítica, de búsqueda del vacío interno que todos lo conocemos ¿quién de 
nosotros no lo tiene o no lo ha tenido? para que cuando esa persona salga pueda insertarse, pueda volver 
nuevamente a la misma familia. Y en Montevideo trabajamos con las familias. 


Ellos hacen como un intensivo en la chacra. Cuando vamos a la chacra, nos quedamos, es decir que estamos 
con ellos. Si ellos están plantando lechugas que es un trabajo de la mañana o están limpiando el cuarto para 
luego hacer el trabajo de grupo, o salen porque la psicóloga los llamó para hacer la terapia individual y luego 
la grupal, están acompañados. Los operadores no quedan detrás del escritorio. El psicólogo es el que da 
vuelta el balde y se sienta al lado de ellos en la tierra. Entonces, no es solamente cuestión de trabajo, 
cansancio y se acabó el partido. | Se trata de que tengan hábitos que han ido perdiendo. La mayoría de ellos 
llegan con códigos callejeros y los recibimos así, en chancletas y calzoncillos. Luego de pasado ese 
momento, empezamos a trabajar con la reinserción. ¿Qué significa la reinserción? Nosotros en Montevideo 
hemos hecho lo que hemos podido con las familias, pero hay un gran porcentaje que, por una causa u otra, 
están separados o han tenido antecedentes de no presencia, de no trabajo personal. De manera que la persona 
va a volver al mismo lugar, a veces empeorado, muchas veces sin trabajo, porque lo perdió antes y luego no 
lo retomó. 


Cualquiera de ustedes puede ir a visitarnos, estaríamos encantados, nos ha visitado Nora Castro, una cantidad 
de gente que quería conocer el trabajo que hacemos, medio de entre casa, callados, con las necesidades 
básicas; no tenemos buenos colchones, el muchacho tiene que aprender a lavarse la ropa, hacer cosas que 
hacemos todos los días todos los trabajadores pero que él ya no lo hace o no lo ha aprendido. 


A medida que va avanzando el tiempo de tratamiento, pueden aparecer morbilidades psiquiátricas, es decir, 
estructuras de base que hacen que la dependencia sea mucho más difícil de trabajar. Incluso, a veces, las 
adicciones van quedando de lado porque tenemos que encargarnos de ver cómo esa persona supera esa 
patología psiquiátrica. Dicen que con la marihuana no pasa nada; pero hay un gran tema con la marihuana, no 
pasa nada pero pasa. Es un gran tema que sabemos que está en ebullición. En una estructura esquizoide, 
aumenta totalmente la disociación, lo hemos comprobado. Estoy trasmitiendo nuestra experiencia. 


Entonces, la patología que está debajo y la comorbilidad también la trabajamos. Hay instituciones que no. Lo 
que nos hace diferentes es eso: tomamos adictos y en el primer momento no hacemos un diagnóstico. Sería 
muy arriesgado, muy inconsciente hacer un diagnóstico cuando alguien está entrando en condiciones de 
intoxicación. Nos podemos equivocar, de hecho, quien hace un diagnóstico, se equivoca. Luego que se corre 
el velo de la adicción, que está desintoxicado y lúcido, ahí sí aparece la personalidad, en conjunto con el 
trabajo familiar. 


Pensamos que una de las cosas importantísimas que no podemos abarcar sería una casa de medio camino 
para que cuando salgan tengan una inserción lenta, que no salgan rápidamente al mundo. Pero no lo podemos 
hacer. 


El otro inconveniente es la dificultad que tenemos con los familiares. Creemos que tiene que haber 
muchísimo trabajo con lo familiar, lo cual se engancha con el problema de la educación. ¿Educación para 
qué? Para hacer diagnósticos precoces, por ejemplo, pero para eso hay que formar a los docentes. Es anterior 
a la prevención el diagnóstico precoz y hoy estamos en condiciones de hacerlo. Tenemos chiquitos de 4 y 5 
años que uno ya los ve con hiperactividad y lo primero que se hace es medicarlos, darles la Ritalina para que 
se calmen porque la maestra lógicamente no puede con ellos; no está preparada pero además el niño 
realmente molesta. Entonces hay una serie de factores que me parece que coadyuvan para que sea más difícil 
el trabajo con esas familias. A su vez, entendemos que el adicto es el emergente, es el síntoma de una 
enfermedad familiar y social. Él vuelve con otros valores, con otros puntos de vista que para nosotros tienen 
y deben ser comunitarios; tratamos de pasárselos en todo momento, sobre todo con el ejemplo, con el trabajo 
en conjunto porque hasta los profesionales nos quedamos allá. No es que le pagamos al operador o al 
enfermero para que se quede y luego pasamos a fin de mes a buscar la plata. Eso tiene que quedar bien claro; 
eso no es buen trabajo. 


El trabajo es efectivo desde el momento en que estamos día y noche ahí. Si se despiertan a las cuatro de la 
mañana y te van a tocar la puerta tenés que hacerte un mate y sentarte a conversar ya sea porque tienen una 
pesadilla, porque están haciendo un duelo, porque les pasan cosas y tenés que estar, y al otro día te tenés que 
levantar temprano. Es un trabajo complejo pero que se puede hacer. Nosotros queremos trasmitir que hemos 
llegado con nuestro proyecto a muchos lados: ha quedado en Salud Pública, ha quedado en la Intendencia, ha 
quedado en la Junta; hoy queremos que ustedes recojan lo que puedan y que salga lo mejor posible porque 
todo esto es muy complejo. 


SEÑOR SABINI.- La exposición fue muy clara. Les quería hacer algunas preguntas. ¿Cómo es la 
forma de llegada de los pacientes? Si tiene costo ¿cuál es? Hemos conversado con otras comunidades 
de este tipo y el tratamiento es efectivo pero para determinado perfil de personas. Entonces, quisiera 
saber cuántas personas logran realizar una salida exitosa. 


SEÑORA COLONNA.- Siempre llegan por el boca a boca, nunca hicimos propaganda. Generalmente 
llegan luego de haber pasado por el mutualismo, también desde centros psiquiátricos, donde se 
mantiene a la persona durante cinco o diez días; eso lo paga el mutualismo y las familias quedan 
afuera, pero le dan como un respiro. Mientras tanto, la familia se tiene que organizar para buscar algo. 


Con quienes hemos tenido mayor contacto dentro del mutualismo es con el CASMU; tratos, en realidad, no 
tenemos con nadie. Sí tenemos un costo. Actualmente el costo es el más bajo de todos: $ 18.000 mensuales. 
Sabemos que un trabajador no puede pagarlo. También sabemos que podemos, y hacemos, malabarismos con 


eso. Nosotros no cobramos lo mismo que otra gente. Pero somos los trabajadores quienes no cobramos, ya 
que el que gana más en nuestra comunidad, percibe $ 16.000. Estamos de acuerdo en eso. El proyecto existe 
porque tenemos la camiseta puesta. Nos parece que sin esa parte, todo trabajo que se haga es de menor 
calidad y, por supuesto, la persona afectada lo siente. Y ni qué hablar de la familia que lo percibe mucho más. 
Se ha rescatado la idea de brindar un servicio al otro, de la cosa comunitaria. 


SEÑOR ABELLAN (don Leonardo).- Un 50% de los que ingresan llegan a terminar el tratamiento. De 
ese 50%, un 83% se encuentran bien al día de hoy. 


Algunas personas no aceptan el tratamiento, están diez o quince días y se van. Nosotros no tenemos rejas; no 
es un psiquiátrico, se realiza un tratamiento abierto. Se da contención, se habla mucho, a cualquier hora, 
inclusive con los compañeros que llevan más tiempo en el tratamiento. Se trata de convencerlos, pero algunos 
se "nublan y quedan cerraditos". 


SEÑOR BAYARDI.- Entonces, de los que ingresan a la comunidad, cuarenta y uno o cuarenta y dos 
terminan el tratamiento y no reinciden. O sea el 83% del 50%. 


Ya vimos cuál fue la idea para conformar la comunidad a través de la experiencia de Tato. Me parece 
significativo rescatar de la historia que nos ha contado el esfuerzo por superar la situación. 


Ustedes han expresado que el ingreso a la comunidad es voluntario. El consumidor debe acercarse a ustedes 
y, a partir de ahí plantearse el ingreso. ¿Existe la posibilidad de ingreso compulsivo? 


SEÑORA COLONNA.- No. No estamos de acuerdo con esa modalidad. 


SEÑOR BAYARDI.- Precisamente, yo quería saber qué posición tenían con respecto al ingreso 
compulsivo, ya que la idea de la Comisión es formular recomendaciones al respecto. 


Una vez que se ingresa a la comunidad se cursa la etapa de abstinencia, o sea prescindir del consumo de la 
droga. Me gustaría que me dijeran cuánto tiempo lleva ese período. Si no entendí mal una vez que se ingresa 
a la comunidad no se puede salir hasta que se haya llegado a determinada etapa. Ustedes planteaban que 
existen carencias en cuanto a un espacio para la transición. 


Asimismo, quisiera saber qué trabajo realizan con el entorno familiar o social del individuo que ingresa a la 
comunidad. ¿Han hecho algún seguimiento a las personas que han salido de la comunidad en estos siete u 
ocho años? 


Por último desearía que hicieran una pequeña reflexión. De acuerdo con la experiencia que han tenido, a 
criterio de ustedes ¿cuáles son las grandes carencias que encuentran en el entorno general a efectos de 
abordar esta compleja problemática? 


SEÑORA COLONNA.- Como decía Leonardo Abellán somos una comunidad de puertas abiertas, no 
tenemos rejas, ni agentes de guardia blanca; no estamos de acuerdo con la internación compulsiva. A 
veces, cuando la persona está en crisis se aplica esa modalidad, pero no en nuestra comunidad. Una 
situación de esas características debe ser derivada a otro centro. Nos parece absolutamente equivocado 
sacar a la gente de la calle y meterla en un centro porque se va a ir. Es imposible trabajar con una 
persona que no acepta que tiene un problema 


Nosotros firmamos en contra de la internación compulsiva. 


Cuando la persona lleva seis meses de trabajo comunitario, empieza a salir una semana por mes. Esa semana 
también es de tratamiento. Nosotros, junto con el paciente, con todo el equipo y el grupo que lo está 
esperando en la chacra, evaluamos cómo pasa esa semana, quién le arma la semana. Todo esto en base al 
trabajo que hicimos en Montevideo con las familias. También se toma en cuenta el trabajo que se hace en las 
visitas. Nosotros admitimos una visita mensual. La persona trabaja muchas cosas de sí misma. Luego, 
habiendo tomado distancia, reflexionado lo suficiente y trabajado consigo mismo, puede y empieza a 
comunicarse. Á veces se dice que están en "una burbuja", pero no es así, porque se ven enfrentados 


permanentemente a una realidad. Ellos tienen que levantarse a las 6 para ordeñar la vaca y si no lo hacen, sus 
compañeros se quedan sin tomar la leche. Por lo tanto, la persona está encarando que tiene un hábito, una 
disciplina y un compromiso con el otro. Nosotros vemos cómo se manejan con ese compromiso cuando salen 
y vuelven con su familia o allegados, porque a veces no hay familia. Inclusive, los allegados se unen para 
pagar. Todo esto hace que vayamos evaluando en conjunto. Entonces, todo esto hace que vayamos evaluando 
en conjunto. En las visitas, como les decía, también se trabaja y también están los psicólogos y los 
operadores. Por ejemplo, supongamos que a una de las personas el padre lo "mató" a palos de chico. 
Entonces, sabemos que hay que poner atención a esa mesa en la visita, a ese lugar donde ellos van. La visita 
está planificada de la hora 10 a la hora 17; es como pasar un día con ellos. Ahí se da el ida y vuelta, pero a 
veces se precisa al tercero. Esa también es una instancia terapéutica. Por eso decimos que a veces inventamos 
las estrategias, según lo que cada caso necesite. Esto en cuanto a la relación con las familias. 


Con respecto al seguimiento, luego de las salidas, es aproximadamente de entre dos y tres años. También se 
hizo un estudio del seguimiento y hay un porcentaje. Se estudió quiénes continúan el seguimiento, por cuánto 
tiempo, quiénes lo dejan porque se van, porque trabajan o porque se sienten fuertes y consultan cada tanto. 
Pero con las familias seguimos porque estas muchas veces deben tomar otros rumbos por sí mismas, 
independientemente del muchacho. Hay que llegar a la dependencia primaria. A veces, droga es madre; a 
veces, padre y, a veces, otra cosa. Cuando se independiza, el muchacho puede independizarse de todo y a eso 
aspiramos: a que sea un ser libre, independiente y piense por sí mismo. 


Quería hacer notar que las recaídas para nosotros son neuróticas o psicóticas, según las bases de 
personalidad, pero también son recaídas en consumo. Entonces, dentro de un proceso de inserción, cuando 
hay tan poco trabajo con lo familiar en la sociedad total, las recaídas son más fáciles, más frecuentes. Habría 
que trabajar mucho más la familia, el barrio, el entorno, el liceo, junto con el quiosquero de la esquina, ese 
hombre que le está vendiendo el chocolate, pero que también le puede vender cualquier cosa. 


SEÑOR BAYARDI.- Mi pregunta iba dirigida a la recaída de consumo; no hacía referencia a otros 
niveles de descompensaciones que puede haber. En el caso de la neurosis, quienes somos consumidores 
de drogas toleradas y lícitas, recaemos todos los días. Nos levantamos, nos miramos al espejo y vemos 
cómo la acomodamos. En el caso de la psicosis, ya el nivel de estructuración es distinto. 


Todos sabemos que en las adicciones hay un tema de superación permanente. No es que se dejó de ser adicto; 
es una pelea constante, que se va alimentando de manera diaria y sistemática. Yo me refería a las adicciones 
en el consumo. 


SEÑOR ABELLÁN (don Gerardo).- ¿Habla de consumo de sustancias? 


SEÑOR BAYARDI.- En alguna oportunidad dije que a veces enfrentamos adicciones que no tienen 
nada que ver con las sustancias. Un ejemplo es la ludopatía. Pero estoy hablando de la recaída de lo 
que dio lugar a ser un adicto. 


SEÑORA COLONNA.- Dentro del proceso está el pensar que haya recaídas. Lo importante de esto es 
no poner el énfasis solo en la recaída sino en la actitud previa a la recaída 


Previamente, la persona hace una recaída que llamamos "emocional". Ella empieza a conocer porque ya 
viene trabajando todo esto todos los síntomas que pueden llevarla a la recaída porque ya está recayendo en 
actitudes, ya está abandonando cosas. Por ejemplo, cuando va al supermercado, ve si pone la campera debajo 
del brazo, si el policía está armado o no, etcétera. O sea que tiene que conocer esas actitudes emocionales. 
¿Cuál es nuestra experiencia en eso? Es que hay que seguir trabajando muchísimo en ese conocimiento 
porque evitamos que llegue a la sustancia, pero las recaídas emocionales se dan frecuentemente. Tienen que 
seguir la terapia sí o sí. Y también tienen que estar medicados. La medicación en calle, puede ser otra opción, 
pero generalmente, ellos piden estar medicados porque saben que lo necesitan y no por adicción. Lo digo 
porque también debemos tener cuidado con la adicción a psicofármacos. 


Por otra parte, no podemos dar números. Sabemos que el trabajo así está bien y por ahora es lo que hacemos. 


SEÑOR ABELLÁN (don Leonardo).- Uno los prepara para la recaída emocional. En nueve meses, les 
damos herramientas, en tratamientos de grupos de mañana, grupos de tarde y en terapias individuales, 
con el compañerismo, mostrándole límites, dándoles cariño, haciéndoles sentir que valen y que la vida 
vale. Hay que fortalecerlos mucho para que cuando tengan un tropezón, teniendo esas herramientas, 
puedan pensar: "Caí, pero como caí, me puedo levantar". No estamos hablando de alguien que estuvo 
veinte días internado y no sabe de qué se habló porque estaba totalmente intoxicado y no entendió 
nada de nada. Hablamos de personas que estuvieron nueve meses, en los que salieron tres veces, con 
tres semanas entre medio y lo aguantaron porque se empezaron a querer. Una de las primeras cosas 
que les decimos es: "No sean egoístas mal, sean egoístas bien. Piensen en ustedes y empiecen a 
quererse". Llegan porque se están matando, entonces, la idea es que se empiecen a querer. Les 
decimos: '"Hacélo como sea. Si querés quedarte ahora por tu madre, está bien". Después se van 
enganchando y lo empiezan a hacer por ellos mismos". Por ende, la familia queda loca de la vida. 
Entonces, cuanto más fuertes estén cuando salgan, más herramientas tendrán para levantarse después 
de un tropezón. 


SEÑOR BANGO.- Ya se hicieron las preguntas que pensaba hacer. 


Simplemente voy a recordar una pregunta que no se respondió y que hizo el Diputado Bayardi. Dicen que 
hay un 83% de personas sobre un 50% que se mantienen y lograron salir de la situación. Eso supone un 
seguimiento. La idea es que nos contaran brevemente cuál es el mecanismo de seguimiento. 


Otra pregunta que se me ocurre es la siguiente. Ellos están nueve meses allí. ¿Pueden irse antes si terminan el 
proceso? ¿Qué pasa si alguien pasa los nueve meses y no está pronto? ¿Sigue? 


Me quedó claro lo de las familias en el sentido de que ustedes piensan que es importante, pero tienen 
limitantes para trabajar con ellas. 


SEÑOR ABELLÁN (don Gerardo).- Si después del tratamiento de nueve meses el equipo técnico todos, 
los que trabajamos en la chacra, más los que están en Montevideo ve que la persona no está preparada, 
no está todavía firme y fuerte como para salir al mundo exterior, le plantea, a él y a su familia la 
posibilidad de continuar, por lo menos, durante tres meses más. También sucede que la familia nos 
indica que no lo ha visto bien en las salidas anteriores. Cuando las personas que atendemos hacen 
salidas, de una semana, a sus casas, luego transmiten en la chacra lo que vieron, lo que tienen que 
seguir trabajando. 


Esos tres meses más de tratamiento que se plantean tienen la finalidad de que la persona trabaje sobre varios 
defectos de carácter. Ese aspecto también se trabaja con el libro "Doce Pasos", específicamente, el sexto y el 
séptimo paso, en los que, humildemente, pedimos liberarnos de nuestros defectos de carácter. Se trabaja con 
todos los defectos que tiene la persona, por ejemplo, ser impulsivo, agresivo, autosuficiente, soberbio. No es 
fácil trabajar sobre todo esto, y no se logra de un día para el otro. Hay mucha cosa que traen arraigada desde 
niños, como todo el mundo, porque todos tenemos defectos; la cuestión es trabajarlos. Si no los podemos 
eliminar, por lo menos, tratamos de dormirlos, de dejarlos quietos, para poder modificar y encarar una vida 
nueva: un trabajo, una familia, un estudio, una mujer, un hijo. 


La persona en tratamiento es la que decide sobre la continuidad que se le plantea. Si es mayor de edad, 
decidirá ella, en conjunto con su familia. Si la familia le abre las puertas de su casa nuevamente, de pronto, a 
los nueve meses, se va, pero hay mayores posibilidades de recaída emocional, que luego lo conduce a la 
sustancia. Por eso, hay que trabajar mucho con la familia para lograr la reinserción. Nosotros somos una 
comunidad residencial, pero abierta. Una vez cumplidos los nueve meses, damos nuestra opinión, y la 
persona resuelve, junto con su familia. 


SEÑORA COLONNA.-- Si la persona que se está tratando, a pesar de la evaluación, decide salir, la 
apoyamos. Le proponemos que venga a hacer el seguimiento, que consta de terapias individuales, 
terapias grupales, grupos, y mucho trabajo con la familia y la persona en recuperación, 
intercaladamente. Si en algún momento recae, hay que observar bien esa recaída, porque muchos de 
esos muchachos nos han pedido por favor que los dejemos volver a la chacra, porque sienten que no 
están preparados para los problemas mundanos, porque no les ofrecen trabajo si bien sabemos que hay 


más trabajo, o ellos no están preparados para los trabajos que hay. Y es muy difícil decidir si los 
dejamos volver o no, porque podemos llegar a generar una dependencia que no es sana, que intoxica, 
no solo a ellos, sino también a nosotros, porque podemos convertirnos en la sustancia de la que 
dependen. Por eso tenemos que ver qué tipo de recaída tienen. ¿No será que tienen que levantarse en 
este mundo y encarar el problema? Podemos ayudar a encararlo. Todo ese trabajo se hace durante el 
seguimiento. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Solo nos queda agradecerles muchísimo todo lo que nos han brindado en 
este difícil trabajo que tenemos que enfrentar como Cámara. 


Volvemos a excusarnos por la demora. Aceptamos su enojo, que es sano. 
SEÑORA COLONNA.- Claro que es sano. Por eso teníamos que expresarlo. 


SEÑOR ABELLÁN (don Gerardo).- Ahí está el tema del adicto: lo no dicho. Si no lo hubiéramos 
dicho, seguramente, no estaríamos acá; les hubiéramos dejado el programa y nos hubiéramos ido. 


SEÑORA COLONNA.- En un momento pensamos dejarles el programa e irnos, y que cuando 
quisieran, nos fueran a visitar. 


SEÑOR BAYARDI.- Yo escuché la primera intervención de la señora Colonna y decidí no hacer ningún 
comentario al respecto, porque entendí que lo más importante era escuchar la experiencia que ustedes 
tenían en el tratamiento de aquellas personas adictas a alguna sustancia. Como ustedes comprenderán, 
este es un tema muy complejo, en el que las verdades son, en todo caso, un proceso de construcción 
colectiva, a partir de las distintas experiencias. 


Quiero hacer una aclaración: si ustedes hubieran entrado a la hora 15 y 20, cuando lo hizo la doctora 
Peyraube, la reunión hubiera sido tan extensa como lo fue con ella, porque llevamos reunidos con ustedes 
una hora y veinte minutos, cuando solo había una asignación de cuarenta minutos. Estuvimos recibiendo 
delegaciones que nos transmitieron su experiencia desde las 10 de la mañana. No fue nuestra intención usar 
el tiempo de ustedes. Simplemente, esta Comisión tiene varios integrantes, y cada uno hace preguntas de 
modelos que se usan o de razonamientos teóricos, y se va más allá del tiempo estimado. 


Simplemente, reitero que no hice ningún comentario al comienzo para no impedir el buen desarrollo de la 
reunión. 


SEÑORA COLONNA.- De todas maneras, no lo justificamos. 
Quedamos a las órdenes, si entienden que podemos ser de ayuda. 
SEÑORA PRESIDENTA.- Nos seguiremos comunicando. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


